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I. 
Beiträge zur Physiologie der Eieinbettung. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Kiel. Direktor: Geheimer 
Medizinalrat Prof. Dr. J. Pfannenstiel.) 


Von 
$ 
Dr. Ernst Gräfenberg, Assistenzarzt. 


Unsere Anschauungen über die Ausbildung der Wechsel- 
beziehungen zwischen Ei und Eibett haben in dem letzten Jahrzehnt 
eine einschneidende Wandlung erfahren. Während zuvor eine Um- 
wallung des befruchteten Eichens durch die exzessiv verdickte 
Deciduaauskleidung der Uterushöhle das Hauptmoment bei der Im- 
plantation des Eies darstellen sollte, will jetzt eine andere Richtung 
von Forschern, zu denen vornehmlich Graf v. Spee!), Peters?) u.a. 
zählen, dem Ei selbst eine aktive Bedeutung bei den Implantations- 
vorgängen zuschreiben. Das Ei soll nicht nur das passive Objekt 
darstellen, um das die mütterlichen Gewebe ihre schützende Hülle 
breiten, sondern es tritt nach diesen jüngeren Untersuchungsresultaten 
mehr und mehr aus seiner Rolle des hilfsbedürftigen und deshalb 
zu schützenden Keimes hervor und es erscheint vielmehr als der 
freche Eindringling, der sich tief in die Uterusschleimhaut hineinfrißt 
und der sich im subepithelialen Bindegewebe ein selbst gewähltes 
Bett gräbt. 

Die prinzipiellen Fragen der Eieinbettung sind am mensch- 
lichen Objekt nur schwer zu entscheiden. Man muß gerade in 
embryologischen Dingen meist auf die vergleichende Entwicklungs- 
geschichte rekurrieren. Das Studium der Implantation des Eichens 
ist aber nur mit Reserve von einer Tierklasse auf die andere zu 
übertragen, da nicht alle den gleichen Einbettungsgesetzen unter- 


1) Graf v. Spee, Die Implantation des Meerschweincheneies in der 
Uteruswand. Zeitschr. f. Morph. u. Anthropologie 1906, Bd. 3. 
®) Peters, Eieinbettung. Leipzig und Wien, Deutike, 1899. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV.Bd. 1 
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liegen. Beim Menschen ist der Nachweis der analogen Vorgänge wie 
beim Meerschweinchen, Chiropteren etc. geglückt, ihnen ist ein 
aktives Eindringen des Eichens in das Stroma der Uterusschleimhaut 
gemeinsam. Im Gegensatze zu diesem Einsenkungsmodus wird beim 
Igel, bei Mäusen etc. eine Umwallung des befruchteten Eichens durch 
Wulstungen der Schleimhaut beschrieben. 

Alle unsere Theorien über die Implantation des befruchteten 
Eies stützen sich ausschließlich auf das mikroskopische und 
makroskopische Studium der Fruchthalter. 

Es liegt außerordentlich nahe, der auch makroskopisch über- 
raschend dicken, jungen Decidua eines graviden Uterus die Fähig- 
keit zuzuschreiben, das aus dem Eileiter in den Uterus gelangende 
Ei in eine der zahllosen Krypten aufzunehmen und zu umwachsen. 
Anderseits kann das Verschwinden des Eichens in der Schleimhaut 
auch auf einer phagocytären Kraft der in der Entwicklung be- 
griffenen Eianlage beruhen. Von diesem Gesichtspunkte aus haben 
bereits Bischoff und Hensen (zitiert nach Graf v. Spee) das 
aktive Eindringen des Eichens in das subepitheliale Bindegewebe und 
seine Bedeutung gewürdigt. 

Erst das Studium der feinen histologischen Vorgänge im 
Bereiche der Implantationsstelle hat das richtige Bild von den Ver- 
änderungen gegeben, die Ei und Uteruswand aufeinander ausüben. 

Für das Meerschweinchen und den Menschen sind die Angaben 
des Grafen v. Spee und Peters’ unbestritten geblieben, die an der 
Uterusschleimhaut stets charakteristische Veränderungen gesehen 
haben, die nur als Folgen einer histiolytischen Wirkung des Eichens 
zu deuten sind. Dort, wo das Ei mit dem Uterusepithel in Be- 
rührung tritt, gehen die Epithelzellen und das hier gelegene sub- 
epitheliale Bindegewebe zu Grunde, so daß das Ei in das Binde- 
gewebe der Uterusschleimhaut einsinkt. Zuerst schwindet dabei das 
Uterusepithel lokal genau so weit als es mit dem Ei in Kontakt 
kommt (Graf v. Spee). Das Loch in der Uterusschleimhaut wird 
verschlossen durch ein Blutgerinnsel, den Gewebspilz, der in dem 
Ei Peters’ noch gut erhalten ist. 

Nachden das Epithel zerstört ist, „macht das benachbarte Binde- 
gewebe dem Ei Platz, indem es im Umfang des Eies wie durch 
eine Art Verdauung verflüssigt wird“ (v. Spee). 

Ueber die Ursachen dieser histiolytischen Vorgänge 
an der Implantationsstelle des Eies sind bisher nur Vermutungen 
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geäußert worden. Graf v. Spee glaubt, daß „Kräfte grobmecha- 
nischer Art für diese Erscheinungen nicht in Frage kommen können. 
Die Zerstörung des Uterusgewebes kann nur durch einen biochemi- 
schen Prozeß, der durch das Ei angeregt wurde, erklärt werden‘. 

Es wird sicherlich die ganze Streitfrage der Einbettung ohne 
weiteres geschlichtet werden, wenn es gelingt, mit Hilfe biologisch- 
experimenteller Reaktionen die Wechselwirkung des Eies auf seine 
Haftstelle zu prüfen. Einer Umwallungstheorie müßte im Experi- 
ment eine Proliferationstendenz des möütterlichen Gewebes und be- 
sonders der decidualen Uterusschleimhaut entsprechen, während im 
Ei keine aktive Zerstörungskraft nachweisbar sein dürfte. Führt 
man dagegen die Verschmelzung von Ei und Uteruswand auf eine 
histiolytische Kraft des befruchteten Keimes zurück, so muß es uns 
gelingen, an jenen fötalen Gebieten, die zur Anheftung an die 
Uteruswand bestimmt sind, einen Lebensvorgang nachzuweisen, der 
eine Histiolyse des mütterlichen Gewebes auslösen kann. Allerdings 
ist dieses Unternehmen nach der Ansicht von Rossi Doria!) wenig 
aussichtsreich, denn „das aktive Durchdringen des befruchteten 
Eichens durch das Epithel in die unteren Schichten der Schleimhaut 
kann man wohl nicht und wird man wohl nie beweisen können“. 

Es ist uns bekannt, daß das wachsende Ei durch Ektoblast- 
sprossen mit der Uteruswand in Beziehung tritt, die seit Hubrecht 
unter dem physiologischen Begriff des Trophoblast zusammengefaßt 
werden. Wenn der fötale Ektoblast und die Zotten als seine Ab- 
kömmlinge neben der ernährenden Bedeutung auch für die Anhef- 
tung des Eies an die Uteruswand im Sinne der Auffassung von 
Langhans?) notwendig sind, so müssen sich in den fötalen Ei- 
hüllen heterolytische bezw. eiweißlösende Eigenschaften nachweisen 
lassen. 

Wir können die Vorgänge bei der Eieinbettung in Parallele 
setzen mit jenen Erscheinungen, die bei dem Verdauungsprozeß des 
Eiweißes beobachtet werden. Es wird bei der Zerstörung der Ei- 
haftstelle die eiweißenthaltende Zelle der Uterusschleimhaut durch eine 
chemische Reaktion aufgelöst, deren Folgen wir im histologischen 
Bilde an den Veränderungen des Epithels und des Bindegewebes 


!) Rossi Doria, Ueber die Einbettung des menschlichen Eies. Arch. 
f. Gyn. 1905, Bd. 76. 


2 Langhans, Syncytium und Zellschicht. Beiträge zur Geb. u. Gyn. 
1901, Bd. 5. 
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der Uterusschleimhaut studieren können, ohne daß uns eine Erklä- 
rung für diese Resultate gleichzeitig gegeben wird. „Hypothetischh 
könnte man an die Ausscheidung eines auf das Epithel giftig wir- 
kenden, die Zellen abtötenden Sekretes aus dem Ei denken,* äußert 
sich Disse!) in vorsichtiger Weise. 

Wenn die Zotten die Fähigkeit haben, das Eiweiß des Haft- 
bodens der Placenta aufzulösen und zu verdauen, so wird man auch 
vielleicht die verdauende Wirkung der Zotten außerhalb des leben- 
den Körpers experimentell bei der Einwirkung auf Eiweißsubstanzen 
beobachten können. Daß der Placenta eine tryptische Fähigkeit 
eigentümlich ist, wird von zahlreichen Autoren hervorgehoben, 
die in der Placenta nicht ein Organ sehen, das die Ernährungs- 
substanzen durch Diffusion von der Mutter auf das Kind über- 
gehen läßt, sondern der Placenta die Funktion einer Ernährungs- 
drüse zuschreiben mit assimilatorischen und dissimilatorischen Vor- 
gängen. 

Man wird die beste experimentelle Grundlage für die ver- 
dauende Wirkung von Organen durch Versuchsanordnungen treffen 
können, die der bakteriologischen Technik entlehnt sind. Zum 
Nachweis der Eiweißverdauung durch Bakterienkolonien züchtet man 
sie auf Gelatine, eiweißhaltigen Substraten wie Fibrin, Blutserun: etc. 
Der peptonisierende Erfolg äußert sich in einer Auflösung des Nähr- 
bodens rings um die Bakterienkolonie.e Die verdauenden Enzyme 
greifen den Nährboden an, sie verflüssigen Gelatine und Fibrin und 
sie verdauen den Serumnährboden, so daß in ihn eine Delle hinein- 
gefressen wird. Mit analogen Reaktionen hat man auch die Fermente 
von ÖOrganextrakten geprüft und mit ihrer Hilfe minimale Mengen 
von Fermenten anschaulich darzustellen vermocht. In erster Linie 
haben Müller und Jochmann?) durch diese Methodik ein recht 
kräftiges, eiweißverdauendes Ferment in den Leukozyten des mensch- 
lichen Blutes und Eiters in seiner Wirksamkeit beobachtet. 

Für uns ist von Bedeutung, daß Müller und Kolaczek’) 


') Disse, Die Eikammer bei Nagern, Insektivoren und Primaten. Er- 
gebnisse der Anatomie und Entwicklungsgeschichte 1905, Bd. 15. 

2) Müller und Jochmann, Ueber eine einfache Methode zum Nachweis 
proteolytischer Fermentwirkungen. Münchener med. Wochenschr. 1906, Nr. 29. 

3) Müller und Kolaczek, Weitere Beiträge zur Kenntnis des proteo- 
lytischen Leukozytenfermentes und seines Antifermentee.. Münchener med. 
Wochenschr. 1907, Nr. 8. 
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auch in den Placentarzotten regelmäßig ein proteolytisches Ferment 
nachweisen konnten, das besonders stark bei einem fieberhaften Abort 
aus dem 3. Monat in die Erscheinung trat. Müller und Kolaczek 
knüpfen an die Untersuchungen Ascolis!) an, dem es schon zuvor 
gelungen war, in der Placenta ein proteolytisches, d. i. eiweißlösen- 
des Ferment aufzufinden, und der auf die große Bedeutung dieses 
Enzyms für den placentaren Stoffaustausch hinwies. 

Wir hatten auf Grund jener kurzen Notiz gehofft, mit Hilfe 
dieser einfachen Methode den trotz recht zahlreicher Untersuchungen 
noch keineswegs geklärten Stoffaustausch in der Placenta einem 
leichteren Verständnis entgegenzubringen. Zwar haben recht 
schwierige Studien der in der Placenta nachgewiesenen Eiweißkörper 
und ihrer Stoffwechselprodukte durch Ascoli, Hofbauer?), Rie- 
länder’), Bergell-Liepmann‘) u. a. bereits bedeutungsvolle 
Lichtblicke über das dunkle Arbeitsfeld der Placenta geworfen, aber 
für eingehende analoge Forschungen und Nachuntersuchungen fehlt 
bisher eine einfache Untersuchungsmethodik. Deshalb schien uns die 
Methode Müller-Jochmanns in ihrer einfachen Ausführung ein 
geeignetes Hilfsmittel für das Studium der Biologie der Placenta. 
Der ganze technische Apparat ist gegeben durch den Organbrei — 
in unserem Falle handelt es sich um zerriebene Zotten — und eine 
Platinöse, mit deren Hilfe der Zellbrei auf den Testnährboden auf- 
getragen wird. Als Nährboden wurde die aus bakteriologischen 
Untersuchungen bekannte Löfflersche Serumplatte gewählt, die 
durch Erhitzen von Hammelblut- oder Rinderblutserum mit alkalischer 
Traubenzuckerbouillon hergestellt wird. 

Es war bei unseren Versuchen nicht möglich, bei der Prüfung 
von Placentargewebe aus den letzten Monaten der Gravidität eine eiweiß- 
lösende, d.h. die Löfflerplatte verdauende Wirkung zu beobachten. 
In die Oberfläche der Serumplatte wird niemals eine noch so winzige 
Delle hineingefressen. Für das Studium des Eiweißstoffwechsels der 
Placenta ist deshalb diese Methode nicht brauchbar. 

') Ascoli, Passiert Eiweiß die placentare Scheidewand. Zeitschr. f. 
physiol. Chemie Bd. 36. 

2) Hofbauer, Grundzüge einer Biologie der menschlichen Placenta. 
Wien-Leipzig, Braumüller, 1905. 

3) Rieländer, Ein Beitrag zur Chemie der Placenta. Zentralbl. f. Gynäko- 
logie 1907. 


1t) Bergell und Liepmann, Ueber die in der Placenta enthaltenen 
Fermente. Münchener med. Wochenschr. Bd. 52. 
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Dagegen läßt sich eine Verdauung der Serumplatte 
mit deutlicher Dellenbildung stets erzielen, wenn Chorionzotten 
aus den frühesten Wochen der Embryonalentwicklung auf 
der Serumplatte geprüft werden. Der Brei jeder Placenta aus den 
ersten 4 Graviditätsmonaten und auch ihr wäßriger Extrakt 
frißt immer ein Loch in den Eiweißnährboden. Vom 5. Monat auf- 
wärts läßt sich eine Auflösung des Nährbodens nicht mehr be- 
obachten. Nur die Placenta einer Schwangerschaftsnephritis, bei 
der im 7. Monat die künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, ließ 
eine Spur von Proteolyse auf dem Serumboden erkennen. Bei 
Placenten der gleichen Embryonalentwicklung und besonders bei 
ausgetragener Schwangerschaft fehlt sonst jede Eiweißauflösung, — 
wie ich im Gegensatz zu Polano, der auch am Ende der Schwanger- 
schaft eine Heterolyse der Zotten auf der Serumplatte fand, hervor- 
heben muß. Ueber die Proteolyse des Amnions, die von Polano!?) 
beobachtet wurde, fehlen mir eigene Erfahrungen, da ich auf die 
Untersuchungen Polanos erst bei der Korrektur aufmerksam wurde. 

Die experimentelle Auflösung des Eiweiß in dem ersten Drittel 
der Gravidität kann nicht eine Erscheinung sein, die in dem Stoff- 
wechsel der Placenta begründet ist. Denn ebenso wie während der 
ganzen Embryonalentwicklung ein dauernder Uebergang von mütter- 
lichem Eiweiß zum Kind durch die Chorionzotten bewerkstelligt wird, 
müßte auch dann, wenn die Heterolyse des Nährbodens ein bio- 
logisches Analogon der placentaren Eiweißaufnahme sein soll, die 
gleiche Verdauung des Serumnährbodens durch Chorionzotten aus 
den letzten Schwangerschaftsmonaten möglich sein. Wir müßten 
sonst annehmen, daß in den ersten Monaten der Schwangerschaft 
die Aufnahme des Eiweißes auf eine andere Weise erfolgt als in 
der zweiten Hälfte der Schwangerschaft. Eine aktive Kraft der 
Chorionzotten in der ersten Hälfte stände einer mehr passiven, viel- 
leicht osmotischen Eiweißaufnahme gegenüber, so daß vom 5. Mo- 
nat aufwärts die Placenta nicht mehr in der Lage wäre, den Serum- 
boden zu verdauen. Einer solchen Annahme fehlt aber jedes 
Analogon unter den uns bekannten Gesetzen des placentaren Stoff- 
wechsels. Deshalb kann die proteolytische Wirkung der Placentar- 
zotten in der ersten Hälfte der Gravidität wohl kaum in Beziehung 


)) Polano, Ueber Verschwinden einer Schwangerschaft. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 59. 
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gebracht werden mit der Eiweißaufnahme durch die fötalen Zotten, 
die zur Ernährung des Kindes bestimmt ist. 

Man wird die Bedeutung der Eiweißverdauung durch die 
Chorionzotten der ersten embryonalen Monate nur dann 
richtig würdigen können, wenn man sich nicht mit dem qualitativen 
Nachweis der Verdauungskraft der Zotten begnügt, sondern die ab- 
solute Intensität des heterolytischen Vorganges in den einzelnen 
Schwangerschaftszeiten untereinander in Parallele zu setzen versucht. 
Zwar ist stets bis zum 4. Monat eine Heterolyse der Serumplatte 
deutlich sichtbar, sobald die Chorionzotten oder ihre wäßrige Auf- 
schwemmung auf den Nährboden aufgetragen werden, aber die Bin- 
senkung, die sich durch die proteolytische Fähigkeit der Zotten 
bildet, ist umso tiefer, je jünger das untersuchte Ei ist. 

So ist die Delle auf der Serumplatte durch Zotten aus dem 
2. Monat viel tiefer als nach der Einwirkung von Eihüllen aus dem 
3. oder gar aus dem 4. Monat. Im Laufe des 4. Monats pflegt die 
proteolytische Fähigkeit der Zotten vollständig zu verschwinden. 

Die Abnahme der verdauenden Kraft der Zotten fällt auf- 
fälligerweise zusammen mit der anatomischen Umformung der Pla- 
centa. Sobald die Placenta ihre endgültige Gestalt erlangt hat, ver- 
schwindet auch das proteolytische Vermögen der Chorionzotten. Die 
anfangs besonders starke Verdauungskraft läßt sich nicht mehr nach- 
weisen, wenn das Ei seine Beziehungen zur Uteruswand vollständig 
ausgebildet hat. Das äußere Zeichen der beendigten Eiimplantation 
ist die fertige Placenta des vierten Embryonalmonates. 

Da die verdauende Kraft der Chorionzotten nur während der 
Eieinpflanzung in den ersten vier Monaten vorhanden ist, so ist man 
gezwungen, die biochemische Zottenwirkung mit den Vorgängen bei 
der Eieinbettung in Parallele zu bringen. Die proteolytische Ver- 
dauungskraft befähigt das Eichen ebenso wie das Eiweiß der Serum- 
platte das Eiweiß des Uterusgewebes aufzulösen. 

Durch den Nachweis dieser heterolytischen Kraft der jungen 
Chorionzotten während der ersten Zeit der Embryonalentwicklung 
wird die Ansicht jener Forscher, die dem Ei eine phagozytäre Kraft 
bei der Eieinbettung zuschreiben, durch eine biochemische Reaktion 
unterstützt. 

Bei unseren Versuchen sind wir nicht in der Lage, die ver- 
schiedenen Komponenten der Chorionzotten voneinander zu 
trennen, denn die Extrakte oder der Organbrei werden aus den un- 
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veränderten Chorionzotten hergestellt. Die Placenta wird durch 
Auswaschen möglichst blutleer gemacht, alsdann wird sie zerschnitten 
und in einer Fleischhackmaschine fein verrieben. Der Organbrei wird 
unverdünnt oder nach Zusatz von physiologischer Kochsalzlösung zu 
den Verdauungsversuchen benutzt. Zur besseren Konservierung haben 
wir der Substanz 2°) Toluol zugesetzt, das nur wenig die Proteolyse 
der Zotten stört, und die Proben im Eisschrank aufbewahrt. 

Anfangs sind die Chorionzotten durch kräftiges Auswaschen von 
ihrer Blutbeimengung befreit worden. Da jedoch die bluthaltigen 
Zotten sich in keiner Weise von den blutfreien Placenten unter- 
scheiden, so ist später auf eine peinliche Entfernung des Blutes 
verzichtet worden. Es wirkt die Proteolyse der Leukozyten im 
Blute nur störend, wenn sie in großer Menge, wie im Blute der 
Leukämiker, vorhanden sind, unter normalen Verhältnissen verdaut 
ein Blutstropfen die Serumplatte nicht, da die Leukozyten in ihm 
an Zahl zu gering sind, um eine Reaktion auszulösen. Zudem halten 
die Antistoffe des Blutplasmas, die durch Müller und Kolaczek ge- 
nauer studiert worden sind, jede Heterolyse der Leukozyten in Schach. 

Auszuschließen von unseren Versuchen sind immer die 
Eihüllen, die bei fieberhaften Aborten gewonnen sind, da diese 
zuweilen sehr erheblich mit Leukozyten durchsetzt sind und die 
Eigenheterolyse der Zotten beeinflussen, d. h. verstärken können. 

Da die Blutbeimengung ohne Einfluß auf die verdauende Wir- 
kung der Placentaraufschwemmungen ist, so muß diese an das Ge- 
webe der Chorionzotten gebunden sein. Diese Tatsache wird 
sofort augenscheinlich, wenn man die Zottenbäumchen ohne Ver- 
dünnung durch Kochsalzlösung auf die Löfflerplatte einwirken läßt. 
Eine ausgedehnte Verdauung des Nährbodens im Umkreise des Ge- 
webes ist die Folge. Das proteolytisch wirksame Prinzip der Cho- 
rionzotten kann zwar durch Kochsalzlösung ausgelaugt werden, doch 
ist der Uebergang in die wäßrige Lösung ein recht langsamer und 
noch lange Zeit ein unvollkommener. Die wäßrigen Extrakte sind 
kurz nach der Herstellung relativ indifferent, ihre heterolytische 
Kraft wächst mit der Dauer der Einwirkung auf dies Zottengewebe, 
bleibt aber immer in der Wirksamkeit hinter der Zottensubstanz 
erheblich zurück. Parallelversuche lassen stets eine erhebliche 
Differenz in der Verdauung durch Zottengewebe oder durch ihren 
wäßrigen Extrakt erkennen, die Zotten selbst fressen erheblich tiefer 
als ihre Lösung. 
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Selbst wenn der wäßrige Extrakt des Zottengewebes eine pro- 
teolytische Wirkung besitzt, so ist durch die positive Reaktion der 
Lösung noch nicht ein Uebergang der wirksamen Substanz in die 
Kochsalzlösung bewiesen. Denn durch unsere Behandlung der Zotten 
werden diese sehr stark in ihrer Gestalt und in ihrem Zusammen- 
hang geschädigt, so daß viele kleinere Zottenpartikelchen, Zell- 
komplexe etc. in der Lösung suspendiert sind, deren Anwesenheit 
dann die proteolytische Funktion der Flüssigkeit bedingt. Um 
diese möglichst auszuschalten, wurden die Kochsalzaufschwemmungen 
durch feinste Filter (Liliputfilter nach Berkefeld mit Wasserstrahl- 
pumpe) hindurchgeschickt. Das klare Filtrat hat auf der Serum- 
platte nur eine schwache Wirkung hervorgerufen. Trotz des mehr- 
fachen Filtrierens ist die Passage kleinster Plasmasplitter durch die Filter 
nicht auszuschließen. Zwar sind größere Zottenabschnitte in dem Filtrat 
auch mikroskopisch nicht nachzuweisen, dagegen werden immer isolierte 
Zellen in verschiedenem Grade des Erhaltungszustandes gefunden. 

Wenn auch unsere Untersuchungen lehren, daß die proteo- 
lytische Wirkung eine Funktion der Chorionzotte ist, so bleibt 
doch die Quelle in den Zotten ungeklärt, aus der sie entstammt. 
Denn die Zotten sind aus drei morphologisch gut getrennten Kom- 
promenten zusammengesetzt, das Chorionbindegewebe wird über- 
deckt von einer doppelten Epithelschicht, das in den ersten Monaten 
der Embryonalentwicklung in eine oberflächliche syncytiale 
Schicht und die Schicht der Langhanszellen deutlich geschie- 
den ist. Alle drei differenten Gewebe der Zotten können die Bil- 
dungsstätte der proteolytisch wirkenden Substanz sein. Die bio- 
logische Reaktion jeder einzelnen Gewebsschicht ist nicht für sich 
zu prüfen, es ist technisch unmöglich, sie voneinander zu isolieren. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, daß die Differenz in der proteo- 
lytischen Reaktion der Zotten in der ersten Hälfte der Gravidität 
gegenüber denen der letzten Schwangerschaftsmonate ihr Analogon 
findet in Veränderungen des Zottenbaues, die sich auch im mikro- 
skopischen Bilde abspielen. Das Zottenbindegewebe ist wäh- 
rend der ganzen Schwangerschaft fast von der gleichen Struktur, es 
unterscheidet sich am Ende der Gravidität nicht sonderlich von dem 
embryonalen Bindegewebe der ersten Monate. Die einzigen Ver- 
änderungen des Zottenstromas bestehen nach Pfannenstiel!) darin, 


1) Pfannenstiel, Die ersten Veränderungen der Gebärmutter infolge 
der Schwangerschaft. Handbuch f. Geburtshilfe. Wiesbaden 1903. 
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„daß das Stroma dichter wird und sich in den stärkeren Stämmen 
in streifiges Bindegewebe umwandelt, während es in den Zottenenden 
und in den äußeren Lagen der Aeste noch einen mehr embryonalen 
Charakter bewahrt“. Sicherlich sind diese Wandlungen in der 
Struktur des Zottenstromas zu irrelevant, als daß sie eine Umstim- 
mung der Funktion hervorrufen könnten. Deshalb kommt wohl nur 
der epitheliale Ueberzug der Chorionzotten für die Erklärung 
der eigenartigen Reaktion der Zotten in Frage. Wenn das Syn- 
cytium die Produktionsstätte für die proteolytische Substanz in der 
jugendlichen Placenta ist, so müßte die Heterolyse so lange nach- 
weisbar bleiben, als das Syneytium die Chorionzotten überzieht. 

Da das Syncytium bis zum Schluß der Gravidität ohne er- 
hebliche Gestaltsveränderung erhalten bleibt, ist eine Beziehung 
dieser Schicht zu der Proteolyse der Zotten, die vom 5. Monat der 
Gravidität ab verschwunden ist, sicherlich nicht gerechtfertigt. 

Dagegen weist vieles auf den Zusammenhang der Proteolyse 
der Zotten mit den Langhanszellen hin. Nach Eckardt, 
Leopold u.a. verschwinden die Langhanszellen von der 12. Woche 
ab, so daß um diese Zeit die Zotten allmählich einschichtig werden 
(zitiert nach Pfannenstiel). Boesebeck!) hat bei Föten von 
20—36 cm Länge nur einzelne Reste von Langhanszellen noch 
nachweisen können, die dann, wenn die Früchte die Länge von 36 bis 
45 cm erreicht hatten, immer vollständig verschwunden waren. 

Um die gleiche Zeit, auch vom Beginn des 5. Embryonal- 
monates ab, pflegt die proteolytische Wirkung der Chorionzotten zu 
verschwinden. Wenn die Langhanszellen erst später völlig 
untergehen, se daß nach Boesebeck selbst bei Früchten bis zu 
36 cm noch vereinzelte Reste der Langhanszellen vorhanden 
sind, so ist auch dann noch eine ganz schwache Proteolyse dieser 
Placenten zu finden. Auf diese Weise findet sicherlich die minimale 
Heterolyse einer Placenta aus dem 7. Monat ihre Erklärung, die von 
einer Schwangerschaftsnephritis mit drohender Eklampsie stammte. 

Man geht deshalb wohl nicht fehl, wenn man die proteo- 
Iytische Wirkung der Zotten an die Anwesenheit der Lang- 
hanszellen gebunden glaubt. Mit dem Untergang dieser Zellschicht 
hat auch die proteolytische Kraft der Placenta ein Ende. Die 


1) Boesebeck, Ueber die Trennungsschicht der Placenta. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 51. 
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Langhanszellen sind in den ersten 3 Monaten der Schwanger- 
schaft natürlich lebensfähiger als in der Zeit, wo sie schon dem 
Untergange entgegengehen. Deshalb ist auch ihre spezifische, 
proteolytische Funktion im zweiten Graviditätsmonat am stärksten 
und nimmt bis zum Einde des 4. Monats ab, um dann gleich den 
Zellen selbst völlig zu verschwinden. 

Ueber die Bedeutung der Langhanszellen ist nicht viel 
bekannt. Ihre Abstammung aus dem fötalen Ektoblast ist nach den 
Ergebnissen der Untersuchungen von Peters wohl allgemein aner- 
kannt. Man hat ihr Wesen immer gleichzeitig mit dem Syncytium 
abgehandelt. 

Deshalb ist es verständlich, daß beiden Epithelschichten der 
Zotten die gleiche physiologische Bedeutung zugedacht wird. Diese 
Annahme ist umsomehr begründet, als Hofbauer!) bei seinen 
Studien über die Resorption der Nahrungsstoffe in der Placenta die 
Passage von Fettkügelchen durch das Syneytium und durch die 
Langhanszellen hindurch hatte beobachten können, ohne daß eine 
graduelle Differenz der beiden Schichten zu bemerken war. 

Wie schon oben hervorgehoben wurde, kann die Schicht der 
Langhanszellen nicht den gleichen Lebenszweck haben wie die 
Syncytiumdecke. Das Syncytium ist während der ganzen Embryonal- 
entwicklung bis zur Geburt unverändert erhalten, es kann deshalb 
seine Stoffwechselfunktionen immer weiter ausüben. Dagegen wird 
die Langhansschicht am Schlusse des 4. Monats aus der Zotte 
ausgeschaltet und müßte gleichzeitig für die Resorption der Nah- 
rungsstoffe fortfallen. 

Da während der ersten 4. Monate die Chorionzotten 
ein anfangs sehr starkes, später schwächer werdendes Lösungs- 
vermögen für Eiweiß auszeichnet, das gleichzeitig mit dem 
Schwinden der Langhansschicht im histologischen Bild biologisch 
nicht mehr nachgewiesen werden kann, haben die Langhanszellen 
sicherlich keinen Einfluß auf den placentaren Stoffaustausch. Ihre 
Bedeutung liegt vielmehr in jenen Vorgängen begründet, die eine 
Nidation und feste Verankerung des Eies in der Uterus- 
wand bezwecken. Die heterolytische Kraft des Eies muĝ vor und 
während der Verankerung im Uterus eine stärkere sein als später, 


1) Hofbauer, Der menschlichen Placenta fettassimilierende Funktion. 
Zeitschr. f. physiol. Chemie 1903, Bd. 39. 


12 Ernst Gräfenberg. 


ud 


wenn die Placenta sich fertig ausgebildet hat. Deshalb pflegt die 
proteolytische Kraft der Chorionzotten mit der Beendigung 
der Placentation, d.h. mit der fertigen Ausbildung der Placenta 
zu verschwinden, nachdem die verdauende Wirkung vom 
2.—4. Monat konstant an Intensität abgefallen war. Wenn 
die Placenta fertig gebildet ist, also am Schluß des 4. Monats, ist 
die Heterolyse des Eibodens nicht mehr nötig, sie verschwindet des- 
halb und gleichzeitig die Langhanszellen. Andererseits muß die 
proteolytische Kraft des Eies um die Zeit der ersten Ansiedelung anı 
größten sein. Der Verdauungsversuch entspricht dieser Forderung, 
das Maximum der Eiweißauflösung fällt zusammen mit der besten 
Entwicklung der Schicht der Langhanszellen. 

Die proteolytische Wirkung des Eies ist nicht an die fertige 
Ausbildung der Zotten gebunden, denn das Ei bohrt sich schon zu 
einer Zeit in die Uterusschleimhaut ein, wo Zotten noch nicht zur 
Entwicklung gelangt sind. Untersuchungen am menschlichen Ei 
und analoge Beobachtungen bei Tieren (Graf v. Spee bei Meer- 
schweinchen) haben gelehrt, daß eine Zottenhülle dem sich implan- 
tierenden Ei noch fehlt. Statt der ausgebildeten Zotten besitzt 
jetzt noch deren Matrix, der fötale Ektoblast, die eiweißlösende 
Kraft. 

Eine exakte experimentelle Fixierung des Zeitpunktes, mit dem 
das Ei seine proteolytische Wirksamkeit erhält, ist bisher noch nicht 
gelungen. Die von diesem Gesichtspunkt begonnenen Versuche 
sollen zu geeigneter Zeit bei Tieren fortgesetzt werden. Vielleicht 
gelingt durch das biologische Experiment, prinzipielle Streitfragen in 
der Eieinbettung anderer Säugetiere zur Entscheidung zu bringen, 
die durch histologische Untersuchungen allein bisher nicht haben 
gelöst werden können. 

Obwohl aus technischen Gründen die allerjüngsten Stadien in 
der Embryogenese noch nicht auf ihre heterolytische Kraft hatten 
geprüft werden können, liegt doch die Annahme nahe, daß mit der 
beginnenden Entwicklung des befruchteten Eies auch seine hetero- 
Iytische Wirkung einsetzt. Die Untersuchung der jüngsten Entwick- 
lungsstadien aus dem zweiten Embryonalmonat zeigt immer eine 
außerordentlich intensive Eiweißverdauung, die analog ist den Zell- 
veränderungen, die im mikroskopischen Bilde der Trophosphäre als 
Zeichen einer Einschmelzung durch den fötalen Ektoblast ange- 
sprochen werden. Andererseits ist das unbefruchtete Ei frei von 
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jeder heterolytischen Wirksamkeit. Der Extrakt vom Ovarium des 
Menschen und des Rindes löst niemals eine Verdauung der Löffler- 
serumplatte aus. Ebensowenig reagiert das unbefruchtete Ei des 
Rindes, das mit einiger Mühe aus dem angestochenen Follikel isoliert 
werden kann, auf der Eiweißplatte.e Das gleiche negative Resultat 
ist den Versuchen mit Liquor folliculi, mit Zellen der Follikelwand 
und mit dem Extrakt des Corpus luteum eigentümlich. Auch war 
es unmöglich, durch eine Vermischung von unbefruchteten Eiern des 
Rinderovariums mit dem Inhalt der Samenblasen oder der Prostata 
des Stieres eine heterolytische Wirkung zu erzielen. 

Die Erkenntnis der heterolytischen Kraft der Langhanszellen 
ist berufen, auch sonst in der Physiologie und Pathologie der 
BEieinbettung recht interessante und bisher nicht aufgeklärte Eigen- 
tümlichkeiten verständlich zu machen. Durch R. Meyer!) sind wir in 
jüngster Zeit auf den fast regelmäßigen Fund von chorioepithelialen 
Zellen in der Muskulatur der Placentarstelle aufmerksam geworden, 
die nach den Untersuchungen Meyers nur als Abkömmlinge der 
Langhansschicht gedeutet werden dürfen. Es besteht nach Meyer 
„ein zweifellos ständig aggressives Bestreben der Chorionzotten 
gegenüber der normalen Uteruswand“. Wird dieses durch Wuche- 
rungsreize oder durch Abschwächung der Widerstandskraft der 
Uteruswand gesteigert, so kann die choriale Invasion recht hoch- 
gradig werden. Man wird wohl kaum fehlgehen, wenn man das 
Vorwachsen der Langhanszellen im mikroskopischen Bilde in Par- 
allele setzt zu dem aggressiven Charakter, der sich in ihrer proteo- 
lytischen Funktion auf der Löfflerserumplatte kundgibt. Ebenso 
wie die verdauende Kraft der Chorionzotten bezw. der Langhans- 
zellen in den ersten Monaten der Gravidität am stärksten ist, ist 
auch dann die choriale Zellinvasion am ausgeprägtesten. Gegen Ende 
der Gravidität sollen sie nach Meyer fast stets völlig zurückgebildet 
sein, und entsprechend ihrem Untergang ist auch jede Heterolyse der 
Zotten verschwunden. 

Von besonderem Interesse muß die Heterolyse von seiten der 
Langhanszellen bei den Veränderungen des Eies sein, die gleich der 
Blasenmole und dem Chorionepitheliom mit exzessiven Wuche- 
rungen des Chorionepithels — sowohl des Syncytiums wie der Lang- 








!) R. Meyer, Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion 
in die Wand des Uterus und der Tuben. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58. 
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hanszellschicht — einhergehen. Die Beteiliguug der Langhanszellen 
an diesen Degenerationen und Geschwülsten des Eies muß sich in ihrer 
proteolytischen Kraft äußern. In dieser Hinsicht angestellte Unter- 
suchungen haben gelehrt, daß unter vier Blasenmolen nur eine die 
Löfflerplatte zu verdauen vermochte. Diese Mole entstammte einer 
ganz frischen Gravidität, die Blasen waren ohne regressive Verände- 
rungen. Eine zweite Reaktion wurde mit einer übertragenen Blasen- 
mole angestellt, bei der inmitten von alten Blutgerinnseln und unter- 
gegangenen Zotten einzelne Blasen verstreut waren. Ein dritter und 
vierter ebenfalls ergebnisloser Versuch betraf große Blasenmolen, 
die den Uterus bis zum Rippenbogen bezw. bis zum Nabel auf- 
getrieben hatten. Diese 4 Fälle dürften auch klinisch voneinander 
getrennt werden. Die erste Blasenmole mit ausgesprochener Pro- 
teolyse machte makroskopisch den Eindruck einer frischen Trauben- 
mole aus dem 3. Graviditätsmonat. Die Blasen waren gut erhalten 
und ohne degenerative Veränderungen. Dagegen waren bei den 
drei anderen Blasenmolen die Mehrzahl der Blasen durch Blutungen 
zerstört und die einzelnen Blasen recht erheblich in ihrem histo- 
logischen Bau beeinflußt. 

Deshalb ist auch das Fehlen einer proteolytischen Wirkung bei 
ihnen nicht überraschend, es beruht sicherlich auf einer mangelnden 
Beteiligung der Langhanszellen an der Epithelwucherung oder die 
Langhanszellen sind gerade bei diesen beiden Blasenmolen wieder 
zurückgebildet. 

Bereits Polano!) hat diese Heterolyse der Blasenmole auf der 
Serumplatte beobachtet und zur Erklärung für die Auflösung der 
Frucht bei dieser Erkrankung des Eies herangezogen. 

Eine Differenz in der Wucherung der Langhanszellen bei 
den verschiedenen Arten von Blasenmolen und auch von Chorion- 
epitheliomen ist von verschiedenen Untersuchern beobachtet. So hat 
H. W. Freund in einer Geschwulst die Langhanszellen vollständig 
vermißt, nur die Zellen des Synceytiums waren gewuchert. Da 
solchen Geschwülsten die heterolytische Wirkung fehlen muß, könnte 
man diese nicht proteolysierenden Fälle vielleicht von den kräftig 
verdauenden Geschwülsten trennen und mit Hilfe dieser Reaktion 
eine benigne Form im Gegensatz zu der malignen Geschwulst er- 


1) Polano, Ueber Verschwinden einer Schwangerschaft. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 59. 
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kennen. Das verkleinerte Gewebe eines frischen Chorionepi- 
thelioms, das ich der Liebenswürdigkeit des Kollegen Dr. Knoop- 
Oberhausen verdanke, wirkte deutlich proteolytisch auf die Löffler- 
platte. Mikroskopisch überwog auch hier die Wucherung der Lang- 
hanszellen. 


Prozesse, die gleich der eiweißverdauenden Wirkung der Cho- 
rionzotten organische Stoffe anzugreifen vermögen, werden nach den 
Jüngsten Erfahrungen der biologischen Forschung unter dem Namen 
der Fermentation zusammengefaßt. Dieser Begriff war anfangs 
ausschließlich an die Anwesenheit der lebenden Zelle gebunden, 
deren Sekrete als Fermente gedacht waren. Erst neuere Unter- 
suchungen haben gelehrt, daß diese von der Zelle produzierten 
Fermente auch unabhängig von ihr weiter ihre Wirksamkeit ent- 
falten können, die toten Substanzen haben die gleiche Kraft wie der 
Fermentorganismus, die Zelle. Mit diesen Erfahrungen haben unsere 
Ansichten über das Wesen der Fermente eine erhebliche Umformung 
erfahren. Nicht die lebende Zelle als geformter Fermentorganismus 
führt die Umsetzungen der Stoffe herbei, sondern die toten, unorgani- 
sierten, ungeformten Fermente, die seit Kühne als Enzyme be- 
zeichnet werden. Diese Enzyme sind allerdings Produkte des Stoff- 
wechsels der lebenden Zelle, sie sind aber nicht dauernd an die 
Existenz der Zelle gebunden. Auch nach dem Absterben der Zelle 
vermögen sie weiter ihre spezifische Wirksamkeit auszuüben. 

Man hat auch in der organischen Welt durch diesen Begriff 
eine große Menge ungeklärter Lebensvorgänge zu deuten vermocht. 
Neben den Vorgängen im Stoffwechsel der höheren Organismen sind 
besonders die Hefegärungen und die Enzyme der Bakterien der Aus- 
gangspunkt dieser Untersuchungen geworden. 

Wir hatten gehofft, ähnliche Enzyme auch in der Placenta als 
Beleg für die Umsetzung der Stoffe in diesem Organ aufzufinden. 
Unsere Untersuchungen sind in dieser Hinsicht ergebnislos verlaufen, 
denn auf Nährböden, die Eiweiß, Kohlehydrate oder Fette enthielten, 
war in der von uns gewählten Versuchsanordnung ein Ferment der 
Placenta in den späteren Monaten niemals nachweisbar. 

Auch Placentarstückchen mit saurer Reaktion — es war ihnen 
lıo-Normalsalzsäure hinzugefügt — vermögen nicht die Serumplatte 
zu verdauen, wie man nach den Angaben Ascolis und Merlettis 


16 Ernst Gräfenberg. 


(zit. Hofbauer) erwarten sollte, die immer ein proteolytisches En- 
zym mit einem Wirkungsoptimum in saurer Lösung fanden. Wir 
können vielleicht in den Ergebnissen dieser Vorversuche eine gewisse 
Bestätigung der Arbeit Acconcis!) erblicken, der für den Uebergang 
der Eiweißstoffe von Mutter auf Kind einem proteolytischen Ferment 
der Placenta keinen Wert beimißt. Acconci hält deshalb einen 
neuerdings wieder von Hofbauer betonten Vergleich zwischen dem 
Stoffwechsel der Placentarzotten und der Nahrungsaufnahme im Darm- 
kanal nicht für richtig, sondern er will die Resorption der Nährstoffe 
in der Placenta nur der Aufnahme der gelösten Stoffe durch die 
Zellen anderer Gewebe an die Seite stellen. Es sind unsere Er- 
fahrungen über den placentaren Stofftaustausch bisher so spär- 
liche, daß ein abschließendes Urteil über die minutiöse Arbeit 
der Chorionzotten nicht formuliert werden kann, zumal die bisher 
geübten Arbeitsmethoden die biologische Tätigkeit der Placentar- 
zotten nur wenig berücksichtigt haben und sich vorwiegend mit dem 
Nachweis spezifischer Abbauprodukte begnügen. 

Deshalb sind sicherlich in erster Linie nur die Versuche zu ver- 
werten, die gleich denen von Bergell-Liepmann, Ballarıni?)u.a. 
angestellten, das Placentargewebe direkt auf die zu spaltenden Stoffe 
einwirken lassen und in dieser Versuchsanordnung allerdings tryp- 
tische, diastatische etc. Fermente nachweisen konnten. 

Ob unsere negativen Resultate einer ungeeigneten Versuchs- 
anordnung zu Grunde liegen, ist bisher noch nicht klargesetllt. 
Immer bleibt die Tatsache beachtenswert, daß der gleiche Eiweiß- 
körper, der von den Zotten der ersten 4 Monate leicht verdaut wird, 
von den Zotten der späteren Schwangerschaftsmonate nicht mehr 
angegriffen wird. 

Das in der jungen Placenta aufgefundene proteolytische 
Ferment hat mit anderen eiweißspaltenden Enzymen die geringe 
Resistenz gegenüber höheren Temperaturen gemein. Durch Er- 
wärmen auf 70—80°, ohne daß eine Gerinnung der Kochsalzauf- 
schwemmungen eintritt, verlieren unsere Zottenaufschwemmungen ihre 
proteolytische Kraft. Niedrige Temperaturen haben keinen Einfluß 


1) Acconci, I fermenti proteolitici della placenta. Arch. ital. di Ginecol. 
Napoli, Anno 9, Vol. II. 

2?) Ballarini, Sul potere glicolitico della placenta. La Ginecologia. 
Firenze, Anno 3. 


Beiträge zur Physiologie der Eieinbettung. 17 


auf die fermentative Wirkung der Zotten, ein längerer Aufenthalt 
im Eisschrank hat das Enzym nicht geschädigt. 

Im Gegensatz zu den Beobachtungen von Müller-Jochmann, 
die durch Formalin keine Zerstörung der Heterolyse ihres proteo- 
litischen Leukozytenfermentes beobachteten, mußten wir uns von 
einem baldigen Untergang des Zottenfermentes nach Formalinzusatz 
überzeugen. Wenn dem Extrakt eine geringe Menge 10°higes For- 
malin zugesetzt wird, verschwindet zwar die proteolytische Wirkung 
nicht sofort, aber im Laufe der nächsten 5—6 Wochen ist ein lang- 
samer Rückgang der eiweißlösenden Kraft zu beobachten, bis nach 
ca. 10 Wochen die Zotten inaktiv geworden sind. Auch das schon 
bei Bakterienenzymen erprobte Toluol hat nach Zusatz von 2° 
zu der Lösung nach der Vorschrift Fuhrmanns !), allerdings erst 
nach Ablauf von ca. 4 Monaten, das Enzym geschwächt. 

Eine Vermischung des Chorionenzymes mit starken Säuren 
hat eine sofortige Zerstörung der heterolytischen Kraft zur Folge. 
Nach Vermengung mit gleichen Teilen Eisessig, verdünnter Essig- 
säure, reiner Salzsäure und reiner Salpetersäure fehlt jede Heterolyse 
des Löfflerserums. Auch andere Enzyme werden bekanntlich durch 
stärkere Säuren unwirksam gemacht. Selbst der Zusatz ver- 
dünnter Säuren schwächt die proteolytische Kraft der Zotten be- 
reits erheblich ab. Die Vermengung mit 1°/oiger Normalsalzsäure oder 
t3 (biger Essigsäure beeinflußt die Heterolyse schon in ungünstigem 
Sinne, die Verdauungsdelle ist viel flacher, ohne jedoch bei Ver- 
dünnungen bis zum 10fachen völlig gehemmt zu werden. 

Im Gegensatz zu der völligen Hemmung der Zottenproteolyse 
durch starke Säuren ist die Beeinflussung der Heterolyse durch starke 
Laugen eine erheblich schwächere. Zwar wird auch durch sie die 
Wirkung abgeschwächt, aber doch niemals völlig aufgehoben, wie bei 
den konzentrierten Säuren. Der Zusatz geringer Alkalimengen be- 
einflußt die biochemische Aktivität der Zotten weniger als die analoge 
Verdünnung mit Kochsalzlösung. Die 10fache Menge Kochsalzlösung 
schwächt die Zottenuwirkung mehr als die 10fache Verdünnung mit 
!/1o-Normalnatronlösung. Aus diesen Beobachtungen dürfen wir 
schließen, daß ein schwacher Alkalizusatz die Wirkung der Zotten 
stärker gestaltet, als der Zusatz der gleichen Menge der indifferenten 
Kochsalzlösung. 


) Fuhrmann, Vorlesungen über Bakterienenzyme. Jena 1907. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 2 
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Organische Oele, wie Terpentinöl und Paraffinum liquidum, 
schädigen das Chorionenzym so erheblich, daß man bei den ersteren 
nur noch von einer geringen Andeutung der Reaktion sprechen darf, 
die nach Zusatz von Paraffinum liquidum völlig untergeht. 

Das Chorionenzym ist also in saurer Lösung unwirksam, während 
ein geringer alkalischer Zusatz unschädlich oder gar fördernd ist. 
Die frisch hergestellte Emulsion hat eine neutrale Reaktion, die 
später leicht alkalisch wird. Ein Ferment, dessen Hauptwirksam- 
keit im alkalischen Medium ausgeübt wird, gehört zu der Gruppe 
jener Fermente, die gleich dem Trypsin des Speichels und des 
Pankreas zu den tryptischen Fermenten gezählt werden. Es 
kann wegen seines Verhaltens den Säuren gegenüber das von uns 
geprüfte proteolytische Enzym nicht identisch sein mit dem von 
Ascoli gewonnenen eiweißspaltenden Enzym, das bei saurer Reak- 
tion seine stärkste Wirksamkeit zu entfalten pflegt. 

Die tryptische Wirkung ist stets am stärksten gewesen, wenn 
die Chorionzotten selbst auf die Serumplatte eingewirkt haben. Frische 
Kochsalzaufschwemmungen sind anfangs inaktiv, ihr proteolytisches 
Vermögen wird erst nach einigen Tagen nachweisbar. Daraus geht 
hervor, daß das Zottengewebe zuerst eine erhebliche Lockerung er- 
fahren muß, bevor seine wirksamen Enzyme an die Flüssigkeit ab- 
gegeben werden. Nach mehreren Wochen reagiert Zottenbrei und 
die dünne Zottenemulsion fast gleich stark. 

Der Uebergang des Choriontrypsins in die Kochsalzlösung ist 
nicht einer einfachen Auflösung einer wirksamen Substanz im in- 
differenten Medium gleichzusetzen. Wird nämlich die Kochsalz- 
Zottenemulsion durch feinste Berkefeldkerzen hindurchfiltriert, so 
verliert das Filtrat seine Wirksamkeit fast gänzlich. Und auch dieser 
Rest von proteolytischer Kraft scheint nicht der Flüssigkeit als solcher 
anzugehören, sondern er beruht auf einer Suspension von Zell- 
trümmern, die immer noch in der Lösung mikroskopisch leicht nach- 
gewiesen werden können. 

Auch unsere Beobachtungen an Enzymfiltraten berechtigen nicht 
zu der Annahme, daß die Enzyme belebte Materie darstellen. Fuhr- 
mann macht mit Recht darauf aufmerksam, daß der Begriff des 
Lebens nicht auf winzige Plasmasplitter übertragen werden darf. 
Durch die Möglichkeit, die wirksame Substanz aus den Filtraten 
durch feinste Filter zurückzuhalten, wird immer nur die nahe Wechsel- 
beziehung zwischen Enzym und Zelle hervorgehoben, die selbst nach 
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dem Absterben der Zelle nicht völlig verloren geht. Denn nicht 
das Enzym verläßt die Zelle und geht in die Kochsalzlösung über, 
sondern mit Enzym beladene Zellsplitter werden aus großen Gewebs- 
komplexen herausgebrochen und in der Flüssigkeit suspendiert. In 
unseren Filtraten waren ebenfalls stets noch Zellreste mikroskopisch 
nachweisbar. 

Nach der Ansicht von Hahn und Geret (cf. Fuhrmann) 
müßte unser Choriontrypsin, da es nur nach Schädigung der Zelle 
frei wird, zu den Endoenzymen gerechnet werden. Fuhrmann 
glaubt jedoch, daß eine exakte Scheidung der Endoenzyme von den 
Ektoenzymen, die leicht in die Lösungsflüssigkeit übergehen, nicht 
gemacht werden kann. 

Die meisten Enzyme besitzen ein Reaktionsoptimum bei be- 
stimmten Temperaturgraden. Jochmann und Müller beobachteten, 
daß das proteolytische Ferment der Leukozyten bei Temperaturen 
von 50—60 ° seine beste Wirksamkeit zu entfalten vermag. 

Die gleiche Erfahrung kann man bei Prüfung des Chorion- 
trypsins machen. Auf Löfflerplatten, die in einer Atmosphäre von 
37° gehalten werden, fehlt mit wenigen Ausnahmen, die immer 
außerordentlich enzymreiche Extrakte betreffen, jede Verdauungs- 
delle. Die Proteolyse setzt aber mit Intensität ein, wenn die gleiche 
Platte aus 37° in einen Thermostaten mit 55° gebracht wird. 
Müller und Jochmann glauben, daß durch die höhere Tempera- 
tur eine Schädigung der Leukozytenleiber erfolgt und aus der unter- 
gehenden Zelle das proteolytische Leukozytenferment frei wird. Wir 
stehen nicht an, für das tryptische Ferment der Chorionzotten einen 
analogen Vorgang anzunehmen, der sicherlich auch die Erklärung 
für die allmähliche Verstärkung der fermentativen Kraft der Koch- 
salzaufschwemmung gibt, die immer erst nach einigen Tagen ihren 
vollen Enzymgehalt besitzt. Anderseits muß auch mit der Reaktions- 
fähigkeit des Nährbodens gerechnet werden. 

Während auf der Serumplatte erst bei 55° die tryptische 
Wirkung eklatant wird, findet auf Gelatine schon bei Zimmer- 
temperatur eine recht instruktive Heterolyse statt. Gelatine ist viel 
leichter angreifbar und reagiert deshalb schon auf die minimalen 
Mengen proteolytischen Enzyms, die auch bei niedriger Temperatur 
von der Zottenemulsion abgegeben werden. Beim Arbeiten mit 
Gelatine ist dagegen das Wachstum von Bakterien recht störend, 
die zuweilen schon von sich aus die Gelatine aufzulösen vermögen. 
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Bei der für die Serumplatte erforderlichen Temperatur von 55° 
können sie nicht existieren und sind deshalb ohne Einfluß auf den 
Ablauf der Placentarheterolyse. Es ist mit Rücksicht auf die Bakterien- 
wucherung beim Arbeiten mit Gelatinezusatz unbedingt ein Zusatz 
von Toluol erforderlich, das in einer Beimischung von 2° einen 
nur wenig schädigenden Einfluß auf den Ablauf der Proteolyse aus- 
übt, aber doch genügend bakterizid wirkt. Auch bei den Versuchen 
mit Gelatine kommt die stärkere Proteolyse der Chorionzotten der 
ersten Monate gut zum Ausdruck. — 

Das Studium der Mikrochemie der Lebensvorgänge hat uns 
gelehrt, daß im Organismus verschiedene Gewalten miteinander 
ringen und sich gegenseitig die Herrschaft streitig machen. Jeder 
Lebensvorgang wird in Schach gehalten durch eine ihm entgegen- 
gesetzte Wirkung, jedes Gift zu paralysieren versucht durch das 
bindende Gegengift. Der Begriff der Antikörper, den die moderne 
Bakteriologie erst geprägt hat, ist von der Bakteriologie aus neuer- 
dings auch übertragen auf Lebensvorgänge, die nicht die Folgen 
bakteriellen Einflusses sind. Vor allem sind uns Stoffe bekannt ge- 
worden, die den physiologischen Verdauungsprozeß zu hemmen ver- 
suchen, indem sie der Enzymwirkung der Verdauungssekrete ent- 
gegenarbeiten. Solche Antifermente finden sich sowohl bei der 
Pepsinverdauung wie bei der tryptischen Wirkung des Pankreas- 
enzymes (Müller und Kolaczek!), Jochmann und Kantoro- 
wicz)?). 

Gleichzeitig mit der proteolytischen Wirkung der Leukozyten 
haben Müller und Jochmann ein Antiferment im menschlichen 
Blutserum nachweisen können, das im stande ist, die Proteolyse des 
Leukozytenfermentes aufzuheben. Ein hemmendes Ferment wurde 
durch Müller und Kolaczek in Ergüssen der Körperhöhlen, von 
Schulz und Chiarolanza?°) im Zellbrei der Mundspeicheldrüsen etc. 
nachgewiesen. Höchst bemerkenswert ist der hohe Antitrypsingehalt 
des Blutserums von Karzinomkranken, der sogar für bedeutungsvoll 


) Müller und Kolaczek, Weitere Beiträge zur Kenntnis des proteo- 
Iytischen Leukozytenfermentes und seines Antifermentes. Münchener med. 
Wochenschr. 1907. 

?2) Jochmann und Kantorowicz, Zur Kenntnis der Antifermente im 
menschlichen Blutserum. Münchener med. Wochenschr. 1908. 

®) Schulz und Chiarolanza, Untersuchungen über das proteolytische 
Antiferment. Deutsche med. Wochenschr. 1908. 


Beiträge zur Physiologie der Eieinbettung. 21 


genug gehalten wird, um als diagnostisches Hilfsmittel benutzt zu 
werden (Brieger und Trebing))). 

Durch das Studium des Antifermentgehalts der normalen Körper- 
flüssigkeiten und Organe ist uns ein interessanter Einblick in die 
subtile biologische Werkstatt des normalen Organismus ermöglicht. 
Ueberall dort, wo das Gewebe durch ein verdauendes Enzym ge- 
schädigt werden könnte, ist ein Gegenmittel zur Hand, das diese 
Wirkung zu hemmen versucht. Im Magen wird als Schutzstoff gegen 
das Pepsin ein Antipepsin (Schwarz, Jochmann und Kantoro- 
wicz) gebildet, das im Blut gemeinsam mit einem Antiferment gegen 
das proteolytische Leukozytenferment und gegen das Pankreastrypsin 
zirkuliert. 

Auch der Uterus wehrt sich gegen die Schädigung seiner Innen- 
wand durch die proteolytische Wirkung der Chorionzotten, indem 
auch er ein Antiferment produziert, das die verdauende Kraft der 
Zotten zu schwächen versucht. Dieser Antikörper wird gebildet 
durch die Deciduaauskleidung der Gebärmutter. Die Proteolyse 
der Zotten wird im Experiment geschwächt, wenn man dem Zotten- 
brei verriebene Decidua zumischt und ihr Gemisch auf die Löffler- 
platte bei 55° einwirken läßt. Je nach der zugesetzten Menge Decidua 
ist entweder die verdaute Delle auf der Serumplatte nur ganz ober- 
flächlich, die Wirkung also schwächer, oder aber die Delle fehlt 
völlig als Beweis, daß die Wirkung der Zotten im ganzen Maße 
gehemmt ist. Diese Schwächung oder Hemmung der Zottenproteo- 
lyse ist nicht die Folge der Verdünnung der Zotten durch physio- 
logische Kochsalzlösung, denn diese verringert zwar die tryptische 
Kraft, schwächt oder hemmt aber niemals in dem Grade wie die 
Vermischung mit der gleichen Menge Deciduabrei. Zudem ist das 
Antiferment der Decidua in den ersten Monaten am stärksten, im 
4. Monat ist es nur noch recht schwach und verschwindet, soweit 
die bisherigen Erfahrungen ein abschließendes Urteil gestatten, eben- 
falls vom 4. Schwangerschaftsmonat ab, anscheinend gleichzeitig mit 
dem Untergang des tryptischen Zottenfermentes. 

Durch diese Versuche wird die Erklärung für die erst neuer- 
dings wieder geäußerte Annahme geliefert, daß das Ei im Uterus 
zu einer Zeit anlangt, wo eine Decidua noch nicht ausgebildet ist. 


') Brieger und Trebing, Ueber die antitryptische Kraft des menschl. 
Blutserums, insbesondere bei Karzinom. Berliner klin. Wochenschr. 1908. 
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Erst nach der Anlagerung des Eies an die Uteruswand soll die 
Schleimhaut der Gebärmutterhöhle in die Decidua umgewandelt werden 
(Graf v. Spee). Man hat deshalb die Deciduabildung als die Reak- 
tion des mütterlichen Organismus auf den durch das eindringende 
Ei gesetzten Reiz zu erklären versucht. Ebenso wie durch das Ei 
kann durch andere Momente ein deciduabildender Reiz auf die Uterus- 
schleimhaut gesetzt werden. Es gelang Loeb!) durch Einschnitte, 
die den nichtträchtigen Uterus von Meerschweinchen und Kaninchen 
2—9 Tage nach der Ovulation trafen, eine echte Decidua hier zu 
erzeugen. 

Die Berechtigung dieser Deutung der Decidua ist durch ihren 
Gehalt an Antiferment offenbar. Dadurch, daß die Decidua Stoffe 
produziert, die eine hochgradige Proteolyse der jungen Chorionzotten 
zu schwächen vermögen, verhindert sie ein extremes Tiefenwachstum 
der Zotten bis in die Muskulatur der Gebärmutter. Da das tryp- 
tische Ferment der Zotten in der frühesten Embryonalentwicklung 
am stärksten wirkt, wird auch das Antiferment ın der Decidua an- 
fangs besonders stark sein müssen. Mit dem Untergang der proteo- 
Iytischen Zottenwirkung nimmt in gleichem Verhältnis die anti- 
fermentative Kraft der Decidua ab. Die Reduktion dieser Wirkung 
geht konform mit der relativen Abnahme der Deciduadicke in den 
späteren Monaten der Schwangerschaft. Ebenso wie die ursprüng- 
lich sehr dicke Decidua allmählich auf eine dünne Auskleidung der 
Gebärmutterhöhle zurückgeht, wird auch die Wirkung des Anti- 
fermentes reduziert. 

Die Bedeutung der Decidua alsGegenwehr gegenüber 
dem Choriontrypsin tritt besonders dort hervor, wo es bei der 
Eiimplantation nicht zur Bildung einer Decidua kommt. In der 
Tube werden die Chorionepithelien des eingenisteten Eichens nicht 
durch eine Decidua in Schach gehalten, deshalb frißt sich das Ei 
immer tief in und durch die Tubenwand hindurch. Es ıst nicht 
wahrscheinlich, daß nur grob-anatomische Dickendifferenzen der 
Schleimhaut im graviden Uterus und in der graviden Tube die Ur- 
sache für die verschiedene Resistenz der beiden Organe gegenüber 
dem wachsenden Ei abgeben. Denn die Tubenwand ist immer noch 
dick genug, um die wachsenden Chorionzotten anfangs zu bergen. 


1) Loeb, Künstliche Erzeugung der Decidua und die Bedeutung der 
Ovarien für die Deciduabildung. Zentralbl. f. Physiol. 1908, Nr. 16. 
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Von größter Bedeutung ist der Reichtum der Decidua an antitryp- 
tischen Schutzkräften. Deshalb ist bei einer Gravidität im rudi- 
mentären Nebenhorn, in dem meist eine Decidua gebildet wird, 
eine usurierende Durchbohrung der Wand des Eibettes durch die 
Chorionzotten ein höchst seltenes Ereignis. Nur dann, wenn in dem 
Nebenhorn aus einer nicht genügend entwicklungsfähigen Schleim- 
haut eine anatomisch wie biologisch minderwertige Decidua hervor- 
gegangen ist, wachsen die Zotten tief in die Muskelwand hinein und 
durchbohren sie. Aus diesem Grunde erscheinen die bedrohlichen 
Symptome der Nebenhornschwangerschaft gewöhnlich nicht wie bei 
der Graviditas tubaria in den ersten Monaten, wenn die heterolytische 
Kraft der Chorionzotten am größten ist, sondern erst im 4. bis 
5. Monat, zu einer Zeit, wo die Wand des Uterushornes dem „Wachs- 
tumsdruck des ganzen Eies“ (Werth)?!) nicht mehr standhalten kann. 

Der Deciduaschutzwall des Körpers gegen das Eindringen 
der Chorionepithelien wird durch andere Schutzkräfte des mütter- 
lichen Organismus unterstützt. Entlang der Haftfläche des Eies 
findet sich ihr parallel verlaufend in der Uteruswand ein schmaler 
Fibrinstreifen (Nitabuch), der allgemein durch regressive Meta- 
morphose des mütterlichen Gewebes entstanden gedacht wird. Be- 
sonders breit ist die Nitabuchsche Fibrinschicht dort, wo massive 
Haufen der Langhanszellen sich der Uteruswand anlagern oder 
an der Stelle, wo die Haftzotten ın der Decidua verankert sind. 
Die fibrinöse Degeneration des mütterlichen Gewebes entsteht immer 
im engen Konnex mit den Zottenepithelien, der zuweilen so innig 
sein kann, daß Langhans, Minot u.a. in den fötalen Elementen 
die Matrix des Fibrins sehen wollen (vgl. Pfannenstiel). 

Es ist eigenartig, daß ein zerfallenes Gewebe gleich dem Nita- 
buchstreifen nicht schneller aus der ÜUteruswand verschwindet. 
Degenerierte Zellen pflegen sonst immer recht bald weiter zu zer- 
fallen, und vom Körper resorbiert zu werden, besonders an Stellen, 
die gleich dem placentaren Haftboden einem außerordentlich regen 
Stoffwechsel unterworfen sind. Deshalb muß diese Fibrinschicht eine 
besondere Bedeutung besitzen. Es wäre möglich, daß das Fibrin 
allein durch seine dichtere Struktur und sein verfilztes Maschenwerk 
dem Eindringen der Zotten ein mechanisches Hindernis in den Weg 
zu setzen vermag. Die Verstreuung der Langhanszellen in den 


') Werth, Die Nebenhornschwangerschaft. Handbuch f. Geburtshilfe 1904. 
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fibrinfreien Lücken könnte sehr wohl als ein Beleg dieser 
Annahme dienen. Zu dem mechanischen Moment kommt hinzu eine 
starke Hemmungskraft, die Fibrin auf das Enzym der Chorionzotten 
auszuüben vermag. Man kann durch Zusatz geringer Mengen Fibrin 
die proteolytische Wirkung der Zotten auf der Löfflerplatte ab- 
schwächen und bei Zusatz größerer Mengen sogar vollständig para- 
lysieren. Auch für Fibrin ist nicht die Verdünnung des Zotten- 
trypsins die Ursache der schwächeren Wirkung auf der Serumplatte, 
wie Kontrollversuche mit der gleichen Verdünnung durch Kochsalz- 
lösung lehren. 

Nach den histologischen Untersuchungen kommt immer nur 
das mütterliche Gewebe als Sitz für die Fibrinlokalisation in Betracht. 
Decidua ist kein unbedingtes Erfordernis für die Fibrinproduktion, 
es wird ein analoger Streifen auch bei der Einbettung des Eies in 
der Tube gefunden. Hier wird das Fibrin nicht in einer Decidua 
abgelagert, sondern es bildet sich zwischen den Muskelfasern der 
Tubenwand, in die die Zotten sich hineinsenken (Werth)‘). Es 
ist deshalb die fibrinöse Einlagerung nicht eine spezifische Reaktion 
der Decidua, sondern sie wird in jedem Gewebe des Eibodens immer 
durch den gleichen Reiz des Zottenenzymes ausgelöst. Unabhängig 
von der Gewebsformation, auf die das Enzym trifft, wird die proteo- 
lytische Wirkung der Chorionzotten von einer Fibrinbildung im 
mütterlichen Gewebe beantwortet. 

Dieses Fibrin wird anscheinend an der Stelle gebildet, wo die 
Zotten und ihr chemisches Agens mit dem mütterlichen Gewebe in 
Beziehung treten. Die Lokalisation an diesen Stellen beweist aber 
nicht die ausschließliche Herkunft des Fibrins aus dem placentaren 
Haftboden. 

Ich habe an anderer Stelle?) gezeigt, daß die antitryptische 
Kraft des mütterlichen Blutes während der Schwangerschaft außer- 
ordentlich vermehrt ist. Da nach den jüngsten Versuchen von 
Marcus?) die antitryptische Wirkung des Blutserums an die fibrin- 
bildenden Bestandteile des Blutes gebunden ist, dürfte sicherlich ein 


1) Werth, Die Extrauterinschwangerschaft. v. Winckels Handbuch der 
Geburtshilfe. Wiesbaden 1904. 

3) Gräfenberg, Der Antitrypsingehalt des mütterlichen Blutserums 
während der Schwangerschaft. Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 14. 

3) Marcus, Verbessertes Verfahren zur Bestimmung der antitryptischen 
Kraft des Blutes. Berliner klin. Wochenschr. 1909, Nr. 4. 
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gut Teil des Nitabuchschen Fibrinstreifens einer Ablagerung von 
Blutfibrin seine Entstehung verdanken. 

Die lokale Gegenwehr, die der Deciduawall und der Nita- 
buchsche Fibrinstreifen dem Vordringen der Chorionzotten in das 
mütterliche Gewebe entgegensetzen, erhält Unterstützung durch ein 
Antiferment, das sich im Blut der Schwangeren nachweisen läßt. 
Versuche von Müller und Kolaczek!) zum Nachweis eines Anti- 
fermentes gegen das von ihnen genauer studierte proteolytische 
Leukozytenferment sind in gleicher Methodik mit unserem Enzym 
der Zotten nachgeahnıt worden. Es wurde der Zottenbrei mit be- 
stimmten Mengen des Blutserums vermischt auf die Löfflerplatte 
aufgetragen und die verdauende Kraft der variierten Mischungen 
verglichen mit der Reaktion, die der Zottenbrei nach entsprechender 
Verdünnung mit physiologischer Kochsalzlösung auf der Serumplatte 
auslöst. Um mit minimalen Mengen auszukommen, wurde als Ein- 
heit immer der Tropfen einer Platinöse gewählt. Je ein Tropfen 
Zottenbrei wurde mit einem Tropfen Blutserum im Uhrschälchen 
oder auf einer Petrischale innig verrieben und das Gemisch tropfen- 
weise auf die Serumplatte gebracht. Zum Vergleich wurde ein 
anderer Versuch statt mit Blutserum mit der entsprechenden Tropfen- 
zahl physiologischer Kochsalzlösung angestellt. Das Arbeiten mit 
den Tropfen der gleichen Platinöse gewährleistet für unsere Zwecke 
genügend sichere Werte. 

Eine gewisse Hemmung, d.h. Abschwächung des proteolyti- 
schen Zottenenzyms macht das Blutserum jedes Menschen. Wir 
haben bei Neugeborenen, älteren Kindern, die noch nicht menstruiert 
waren, bezw. Männern und nicht schwangeren Frauen in jedem 
Lebensalter und in jeder Epoche der geschlechtlichen Funktionen 
stets beobachten können, daß ihr Blutserum die verdauende Kraft 
der Zotten in geringem Maße abschwächen kann. Eine erhebliche 
Differenz in der Hemmungskraft der verschiedenen Blutsera ist weder 
bei Neugeborenen, noch bei Kindern oder bei Erwachsenen beiderlei 
Geschlechtes zu beobachten. Selbst das Serum klimakterischer Frauen 
unterscheidet sich nicht in seiner Wirkung von dem jüngeren 
Lebensalter. 


1) Müller und Kolaczek, Weitere Beiträge zur Kenntnis des proteo- 
lytischen Leukozytenfermentes und seines Antifermentes. Münchener med. 
Woehenschr. 1907. 
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Dagegen übt das Serum von Schwangeren (Gräfen- 
berg) eine auffallend starke Abschwächung auf die proteoly- 
tische Kraft der Chorionzotten aus. Eine Vermischung von unver- 
dünntem Zottenbrei mit Blutserum von Graviden aus allen Schwanger- 
schaftsmonaten hemmt im Mischungsverhältnis 1:1 jede verdauende 
Wirkung auf der Serumplatte. Die hemmende Kraft des Blutserums 
der Schwangeren bleibt während der ganzen Schwangerschaft ziem- 
lich unverändert und ist auch noch unter der Geburt und während 
der ersten Woche des Wochenbettes recht gut nachweisbar. Erst 
allmählich erfährt dieses Antiferment während der ersten Tage des 
Wochenbettes eine Reduktion, die Delle auf der Löfflerplatte ist 
viel schärfer und tiefer, als bei der Vermischung mit dem Blutserum 
einer Graviden oder einer Kreißenden. Diese Differenz kommt bei 
dem gleichen Individuum recht deutlich zum Ausdruck, wenn man das 
Blutserum einer Wöchnerin in täglichen Zwischenräumen auf seine 
antitryptische Kraft prüft. 

Die Versuche mit dem Choriontrypsin und seinem Antitrypsin 
kranken an dem Uebelstand, daß wir mit einem Ferment arbeiten, 
dessen Valenz unbekannt ist und das sich je nach der Verdünnung 
und nach seinem Alter verschieden verhält. Um deshalb mit einer 
bestimmten Größe rechnen zu können, ist an die Stelle des tryptischen 
Enzymes der Chorionzotten das chemisch reine Trypsin des Pankreas 
(Kahlbaum) gesetzt und in Anlehnung an die Untersuchungen von 
Marcus!) eine 1°joige wäßrige Trypsinlösung den weiteren Ver- 
suchen zu Grunde gelegt. Neuere Versuche sind mit einer 1°/sigen 
Glyzerin-Trypsinlösung nach Marcus’?) Vorschrift ausgeführt. 

Eine Berechtigung zu dieser Substitution des einen Enzymes 
durch das andere analoge tryptische Enzym folgern wir auch des- 
halb aus unseren Beobachtungen, weil das Antiferment gegen das 
Choriontrypsin im Blute der Schwangeren in analoger Weise die 
Proteolyse der jungen Zotten wie die eiweißverdauende Kraft des 
1°/oigen Trypsins zu schwächen vermag. Wenn der Antikörper aber 
auf beide Enzyme in gleichem Sinne einwirkt, so sind sicherlich auch 
beide Enzyme einander gleichartig und gleichwirkend. 

Es wird durch unsere Untersuchungen den beiden bisher ge- 


1) Marcus, Beitrag zur Antifermentwirkung des menschlichen Blutes. 
Berliner klin. Wochenschr. 1908. 

2) Marcus, Verbessertes Verfahren zur Bestimmung der antitryptischen 
Kraft des Blutes. Berliner klin. Wochenschr. 1909. 
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nauer studierten tryptischen Fermenten des Pankreas und der Leuko- 
zyte als drittes ein Enzym der Chorionzotten an die Seite gestellt, 
das sich in seiner qualitativen Wirksamkeit von diesen nicht unter- 
scheidet. Nach den Untersuchungen von Jochmann und Kantoro- 
wicz sind die tryptischen Enzyme in den Leukozyten und im Pan- 
kreas identisch. Nach unseren Erfahrungen ist auch das von uns 
beobachtete Choriontrypsin von den Enzymen der Leukozyten und 
des Pankreas nicht zu trennen, so daß diese drei Enzyme einer 
Gruppe von Fermenten angehören, die zwar an verschiedenen Stellen 
im menschlichen Körper ihren Angriffspunkt besitzen, aber deren 
wirksames Moment auf einem durchaus gleichen Prinzip beruht. Sie 
sind tryptische Enzyme, d. b. sie bauen Eiweißstoffe in alkalischem 
Medium ab, mögen sie ihre Wirksamkeit als Produkt der Leuko- 
zyten oder als Pankreassekret oder gar von den Chorionzotten aus 
entfalten. Da ihr Enzymmolekül die gleiche chemische Affinität zu 
den Molekülen der anzugreifenden Eiweißstoffe besitzt, lösen sie auch 
die Produktion gleichwertiger Antikörper, d. h. Antitrypsine im 
Stoffwechsel aus. Das Antienzym beeinflußt sowohl die proteo- 
lytische Wirkung der Leukozytenleiber, wie des Pankreassaftes und 
der Chorionzotten. 

Wie wir seit den Untersuchungen von Müller und Kolaczek 
wissen, besitzt jedes gesunde Blutserum die Fähigkeit, die verdauende 
Kraft des Trypsins erheblich zu schwächen. Den gleichen Effekt 
übt das Serum auf die Proteolyse des Zottenbreies aus. Der Anti- 
fermentgehalt des Blutserums nimmt erheblich zu, sobald die Frau 
schwanger wird. Analog der Beeinflussung, die das Choriontrypsin 
durch das Serum Schwangerer erleidet, ist die Wirkung auf das 
Pankreastrypsin. 

Die Hemmungskraft des mütterlichen Serums in den einzelnen 
Monaten der Schwangerschaft kann auf der Löfflerschen Platte 
leicht bestimmt werden. Die Versuche werden in der Weise ange- 
stellt, daß man einen Teil des Schwangerenserums mischt mit einer 
1°joigen wäßrigen Trypsinaufschwemmung (Kahlbaum) und diese 
Mischung auf einer Löfflerplatte bei 55 ° ihre tryptische Kraft aus- 
üben läßt. Ist der Antitrypsingehalt des Blutes normal, so kann 
noch ein Teil Serum — ich habe, wie Markus vorschreibt, mit 
einer Platinöse als Maßeinheit gearbeitet — die tryptische Kraft von 
drei Teilen 1°/oiger Trypsinaufschwemmung vollständig hemmen, so 
daß kein Loch in die Platte gefressen wird. Erst vier Teile Trypsin 
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and 


können jetzt das antitryptische Vermögen des Normalserums über- 
winden. Diese Zahl 4:1 entspricht dem Normaltiter des Blut- 
serums und muß der Tabelle 1 zu Grunde gelegt werden, die die 
Wandlungen registriert, die der Antitrypsintiter des Blutes während 
der Schwangerschaft erfährt. 

Sehr häufig ist an Stelle der 1°oigen wäßrigen Trypsinauf- 
schwemmung mit der Trypsinglyzerinlösung nach der Vorschrift von 
Markus gearbeitet worden. Doch müssen die Resultate dieser Ver- 
suchsanordnung stets mit der 1°/oigen wäßrigen Trypsinaufschwemmung 
verglichen werden, da die Glyzerinlaugen erheblich variiren (cf. Landois, 
Berliner klin. Wochenschr. 1909, Nr. 10. 





Tabelle I. 
a ne ne ee re A T AE ie J i i re a ee NIT Be N a a a A 
mu hafts- | Antitrypsingehalt | NE LEE Antitrypsingehalt 
6:1 | VI. | 7:1 
lI 6:1 X 8:1 
6:1 — 6:1 
I. en 7:1 
7:1 7:1 
6:1 ; 
x. 6:1 
IV. 8:1 9:1 
5:1 7:1 
v. 8:1 7:1 
VL 6:1 
8:1 
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Die Erhöhung des Antitrypsingehaltes erfolgt während der 
Schwangerschaft ziemlich unvermittelt. Während der ersten Monate 
ist der Antitrypsintiter nicht erheblich niedriger als in der letzten 
Zeit der Gravidität. Ich möchte die geringe Differenz zwischen 6:1 
aus dem zweiten Monat und 7:1 am Schluß der Schwangerschaft 
nicht allzu hoch bewerten. Zuweilen ist der Antitrypsingehalt auf 
8:1 oder 9:1 erhöht. 

Die exzessive Erhöhung auf 12:1 bei einer Graviden im vierten 
Monat ist vermutlich mit einer progredienten Phthise der Schwangeren 
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in Verbindung zu bringen, die bereits große Cavernen in beiden Lungen 
hervorgerufen hatte. Daß Tuberculose eine Vermehrung des Anti- 
trypsins im Blute bedingen kann, hat bereits Herzfeld betont. 

Gesetzmäßige Schwankungen des Antitrypsintiters im Verlaufe 
der einzelnen Schwangerschaftsmonate lassen sich nicht mit Sicher- 
heit feststellen. Durchschnittlich ist der Antitrypsingehalt 
des Blutes jeder Schwangeren etwa doppelt so groß als 
der Nichtschwangerer, er schwankt zwischen 6—9:1 gegenüber 
dem Normalwert 4:1. 

Der Antitrypsingehalt unter der Geburt ist nicht verschieden 
von dem der Schwangerschaft, ich habe ziemlich regelmäßig das 
Verhältnis 7:1 gefunden. 

Erst im Wochenbett erfolgt eine langsame Rückkehr des 
mütterlichen Antitrypsintiters zur Norm. Etwa vom Beginn der 
zweiten Woche des Wochenbettes hat er seinen Normalwert wieder 
erreicht. Am zweiten und dritten Tage ist der Titer meist gleich 
dem während der Geburt, erst am vierten Wochenbettstage erfolgt 
die Reduktion in einer Weise, die Tabelle 2 veranschaulicht. 








Tabelle 2. 
Wochenbettstag Wechenbtsig | Anirying Antitrypsingehalt mingehat | Wache Wochenbettstag | Antitrypsingehalt 
2. 7:1 l 8. 4:1 
3. 7:1 jo 9. 5:1 
4. 6:1 | 10 4:1 
6. 6:1 26. 4:1 
T. 9:1 4:1 
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Ein Unterschied in dem Antitrypsintiter stillender Frauen 
gegenüber den Wöchnerinnen, die ibr Kind nicht anlegen, scheint 
aus unseren Beobachtungen nicht hervorzugehen. 

Nach Abschluß dieser Untersuchungen hat Thaler!) Erfah- 
rungen über die Veränderungen des Antitrypsingehaltes im Blute von 
fiebernden Wöchnerinnen bekannt gegeben. Auch Thaler hat die 
Erhöhung des Antitrypsingehaltes der normalen Wöchnerin auf 


1) Thaler, Ueber das Verhalten des tryptischen Antifermentes im Serum 
Puerperalkranker. Gynäkol. Rundschau 1909, Heft 8. 
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den doppelten Wert feststellen können, obwohl er mit der Fuld- 
schen Kasein-Trypsinmethode gearbeitet hat. 

Außerhalb der Schwangerschaft bezw. des frühen Wochen- 
bettes beträgt der Antitrypsingehalt der gesunden Frau ziemlich 
regelmäßig 4:1. Altersunterschiede bedingen keine Differenzen, auch 
die verschiedenen Phasen im Geschlechtsleben scheinen ohne Ein- 
fluß auf den Antitrypsintiter zu bleiben. Es wird bei kleinen Mäd- 
chen, die noch nicht menstruiert waren, der gleiche Wert wie bei 
geschlechtsreifen oder bei klimakterischen Greisinnen gefunden. Auch 
während der Menstruation wurde keine Abweichung von der Normal- 
zahl beobachtet. 

Im Gegensatz zu dem starken Antifermentgehalt des mütter- 
lichen Blutserums besitzt das Serum des Neugeborenen nicht die 
Fähigkeit, die Proteolyse der Zotten in gleichem Maße zu schwächen, 
Allerdings ist sein Blutserum nicht ohne hemmenden Einfluß, aber 
das Antiferment hat nur die Stärke, die jedem normalen Blutserum 
außerhalb der Gravidität eigentümlich ist. Ebenso wie beim ge- 
sunden Erwachsenen ist auch bei ihm der Antitrypsintiter nur 4:1. 
Es entsprechen unsere Beobachtungen den Angaben von Halban 
und Landsteiner!), die den Antitrypsingehalt des mütterlichen 
Blutes gegenüber dem des Kindes stets erhöht fanden. 

Wir wissen, daß überall dort, wo der Körper starken fermen- 
tativen Kräften ausgesetzt ist, er sich durch die Produktion von Anti- 
fermenten zu schützen bestrebt ist. Schulz und Chiarolanza haben 
gefunden, daß der Zellbrei der großen Mundspeicheldrüsen sehr stark 
die Trypsinverdauung zu hemmen vermag. Der Magen wird vor 
einer vitalen Selbstverdauung durch ein Antipepsin beschützt, das 
während der Verdauung auch im Blute nachzuweisen ist (Müller 
und Kolaczek). Ein Antiferment gegen das Trypsin hat bereits 
Hahn vor 12 Jahren im menschlichen Blute erkannt (cf. Kolaczek 
1908). 

Auf dem gleichen Prinzipe der Abwehr durch Antikörper basiert 
sicherlich auch der Reichtum an Antiferment gegen das Chorion- 
trypsin, der das Blut der Schwangeren vor dem Normalserum aus- 
zeichnet. Wir sind jetzt nach dem objektiven Nachweis außerordent- 
lich aktiver Zottenfermente noch mehr in der Lage, die Bildung von 


) Halban und Landsteiner, Ueber Unterschiede des fötalen und 
mütterlichen Blutserums etc. Münchener med. Wochenschr. 1902. 
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Antistoffen zu verstehen, die der Körper gegen das eindringende Ei 
mobilisieren muß. 

Auffallenderweise verschwindet der Antitrypsingehalt des Blutes 
Schwangerer nicht gleichzeitig mit dem Untergang des Chorion- 
trypsins im vierten Monat, sondern hält sich auf einer bestimmten 
Höhe, die etwa dem doppelten Normalwert entspricht, bis zur Ge- 
burt, um erst im Beginn der zweiten Woche, etwa am zehnten Tage 
den gewöhnlichen Grad erreicht zu haben. Vermutlich sind in 
den Eihüllen objektiv nicht nachweisbare Fermentmengen bis zum 
Schluß der Gravidität verborgen, die den erhöhten Antifermentgehalt 
im Blute unterhalten. Erst wenn diese aus den Beziehungen zum 
Stoffwechsel der Mutter ausscheiden, wird der Antitrypsingehalt des 
mütterlichen Blutes normal. 

Die Vermehrung des Antitrypsins im Blute der Schwangeren 
verdient eine besondere Beachtung, da dies Phänomen sonst nur bei 
schweren Allgemeinschädigungen des Organismus durch Wiens!?), 
Brieger und Trebing?), v. Bergmann?) u. a. beobachtet worden 
ist. Vor allem beim Karzınom, das doch den Gesamtstoffwechsel des 
Individuums in ausgedehntestem Maße zu beeinflussen pflegt, haben 
Brieger und Trebing in 81° der Fälle einen erhöhten Anti- 
fermentgehalt nachweisen können, so daß man in diagnostisch un- 
sicheren Fällen die Karzinomdiagnose mit der Antitrypsinreaktion 
zu fördern hofft. 

Die Erhöhung des Antitrypsintiters bei den verschiedenen 
schweren Allgemeinleiden haben Brieger und Trebing veranlaßt, 
in der Reaktion ein Symptom für die Kachexie des Organismus zu 
sehen. Bei jedem vermehrten Eiweißabbau kann, wie auch v. Berg- 
mann und Meyer‘) hervorheben, eine Vermehrung des Antitrypsins 
im Blute auftreten. Bei hungernden Meerschweinchen hat Fürst ’°) 


1) Wiens, Zentralbl. f. innere Medizin 1908. 

2) Brieger und Trebing, Weitere Untersuchungen über die anti- 
tryptische Kraft des menschl. Blutserums, insbesondere bei Krebskranken. Berl. 
klin. Wochenschr. 1908. — Dieselben, Ueber die Kachexiereaktion. Berl. 
klin. Wochenschr. 1908. 

3) , Bergmann, Die klin. Bedeutung der tryptischen Fermente und 
ihrer Antikörper. Med. Klinik 1909, Nr. 2. 

1) v. Bergmann und Meyer, Ueber die klin. Bedeutung der Anti- 
trypsinbestimmung im Blute. Berl. klin. Wochenschr. 1908. 

6) Fürst, Zur Kenntnis der antitryptischen Wirkung des Blutserums. 
Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 2. 
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mit abnehmendem Körpergewicht eine Zunahme der Antitrypsin- 
menge gesehen. 

Wir könnten uns vorstellen, daß auch die extreme Funktions- 
steigerung sämtlicher Organe während der Schwangerschaft eine 
Umformung des biochemischen Stoffwechselablaufes in einem der 
Kachexie analogen Sinne zur Folge haben kann, so daß hierdurch 
eine Vermehrung des Antitrypsins seine Erklärung findet. Diese 
Annahme ist aber nicht in Einklang zu bringen mit den Verände- 
rungen des Antitrypsintiters während der Schwangerschaft, da die 
funktionelle Ueberbelastung des mütterlichen Stoffwechsels am Ende 
der Gravidität einen höheren Antitrypsingehalt als zu Anfang der 
Schwangerschaft zur Folge haben müßte. 

Wir müssen vielmehr die Entstehung des Antitrypsins im 
mütterlichen Blute zurückführen auf den Reiz des kindlichen Chorion- 
trypsins. 

Eine solche Annahme stützt sich auf experimentelle Belege. 
Achalme!), v. Bergmann und Bamberg?) haben durch Trypsin- 
injektionen bei Meerschweinchen und Hunden eine Erhöhung des 
Antitrypsins im Blut hervorrufen können. Der Zufuhr von Trypsin 
im Experiment steht gegenüber als natürliches Experiment der 
Uebergang von Choriontrypsin aus dem Ei in den mütterlichen 
Organismus. Hier wie dort antwortet der Körper mit der Produk- 
tion antitryptischer Hemmungskörper. 

Auch die Erhöhung des Antitrypsintiters bei anderen schweren 
Krankheiten kann eine Folge der Einwirkung von tryptischen En- 
zymen sein. Brieger und Trebing haben die Vermehrung des 
Antitrypsingehaltes beim Karzinom mit der durch die Grundkrank- 
heit hervorgerufenen Kachexie in Verbindung gebracht. Es ist nicht 
wahrscheinlich, daß der veränderte Stoffwechsel der Kachexiekranken 
die Ursache für die Erhöhung des Antitrypsingehaltes ist, sondern 
ich möchte eher glauben, daß die Kachexie die Folge eines patho- 
logischen Stoffwechsels ist, der durch abnorme oder krankhaft arbeitende 
tryptische Fermente unterhalten wird. Die Reaktion auf diese En- 
zyme äußert sich in der Vermehrung der Antienzyme. 

Will man die Diagnose auf die „Briegersche Karzinomreak- 
tion® stützen, so muß man bedenken, daß die Reaktion bei Graviden 


!) Achalme, Annal. de l'instit. Pasteur. 1901, Bd. 15. 
?) v. Bergmann und Bamberg, Die Bedeutung des Antitrypsins im 
Blute. Berl. klin. Wochenschr. 190°. | 
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keine Beweiskraft besitzt, da das Blutserum der Schwangeren sich 
durch einen sehr erhöhten Gehalt an Antitrypsin auszeichnet. 

Ebenso ist die Vermehrung des mütterlichen Antitrypsins 
während der Schwangerschaft, obwohl sie im Blute jeder Schwan- 
geren beobachtet werden kann, kaum geeignet, als ein Graviditäts- 
symptom für die Diagnose verwertet zu werden. Denn das Anti- 
trypsin der Graviden ist kein spezifischer Körper, sondern ist iden- 
tisch mit allen Antifermenten, die im Körper gegen tryptische 
Enzyme gebildet werden. Solange es nicht möglich ist, das Anti- 
trypsin des proteolytischen Leukozytenfermentes, das bei jeder Eite- 
rung gebildet wird, zu differenzieren von dem Pankreastrypsin, dem 
Karzinornantitrypsin oder dem Chorionantitrypsin, kann man zwar 
die Vermehrung der Antitrypsine im Blute erkennen, darf aber diese 
nur mit der größten Reserve zur Differentialdiagnose benutzen. 


Schluß: Für den Modus der Einbettung des befruchteten 
Eichens in die Gebärmutterschleimhaut sind, je weniger exakte Be- 
obachtungen vorlagen, umso mehr vergleichende Bilder zur Erklä- 
rung herangezogen. Mit Vorliebe exemplifizierte man auf die wach- 
senden Wurzeln eines Baumes, denen gleich die Zotten sich in die 
ÜUterusschleimhaut, dem Erdreich, einsenken sollen. In dieser Par- 
allele liegt bereits in gewissem Grade das Geständnis von einem 
Antagonismus zwischen den Wurzeln des Eichens und seinem Haft- 
boden, der in besonderer Schärfe dann in den Arbeiten von Graf 
v. Spee und von Peters zum Ausdruck kommt. Trotzdem be- 
reits die anatomischen Untersuchungen dieser Forscher ein anschau- 
liches Bild von der Kraft entwerfen, mit der das befruchtete Ei 
sich in sein Bett eingräbt, gilt immer noch die Frage nach den 
biologischen Vorgängen der Eieinbettung als ungelöst, denn „direkt 
beobachtet und bewiesen ist dieses Sicheingraben beim Menschen 
noch nicht“ (Leopold, Eröffnungsrede des XII. Gynäkologenkon- 
gresses). 

Es war unser Bestreben, auf biologisch-experimentellem Wege 
die Anschauungen derer zu stützen, die in treffender Schlußfolgerung 
schon durch die Beobachtungen am toten Objekt die aktive, arrosive 
Wirkung des befruchteten Eichens auf den Eiboden erkannt hatten. 
Wir glauben in der Verdauungskraft, die die jungen Eihüllen auf 
dem eiweißhaltigen Serumnährboden der Löfflerplatte ausüben, ein 


Kriterium gefunden zu haben für jene Vorgänge, die sich im frühesten 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 3 
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Stadium der Embryonalentwicklung abspielen. Sicherlich frißt sich 
der fötale Trophoblast in ähnlicher Weise in das mütterliche Ge- 
webe ein, wie es das Eiweiß der Löfflerplatte zu lösen vermag. Die 
Wirkung des Chorion ist an ein tryptisches Enzym gebunden, dessen 
Ursprungsstätte in den Zellen der Langhans-Schicht zu suchen ist. 
Denn es ist nur während jener Zeit der Embryogenese nachweisbar, 
in der auch die Langhans-Zellen das Zottenstroma bekleiden. Vom 
vierten Monat ab verschwindet dieser ektodermale Zellbelag und 
gleichzeitig auch mit ihm die proteolytische Kraft der Chorionzotten. 
Nur wenn ausnahmsweise noch länger Reste der Langhans-Zellen- 
schicht erhalten bleiben, wird auch ein Minimum des Choriontrypsins 
vor dem Untergange bewahrt. 

Das Choriontrypsin gehört in die Gruppe der tryptischen Fer- 
mente, die das Optimum ihrer Wirksamkeit in alkalischer Lösung 
entfalten. Es hat diese Lebensbedingung gemein mit dem trypti- 
schen Enzym der Leukozyten und dem proteolytischen Prinzip des 
Pankreas. Da es außerdem durch die Antifermente des Blutserums 
in gleicher Weise abgeschwächt wird, ist es sicherlich diesen beiden 
Enzymen, die nach den Untersuchungen von Jochmann und 
Kantorowicz als identisch gelten, als drittes analoges Enzym des 
Körpers an die Seite zu stellen. Wahrscheinlich arbeitet der Organis- 
mus viel einfacher als wir uns bisher vorstellen. Die jetzt bekannten 
tryptischen Enzyme des menschlichen Körpers sind trotz ihrer dif- 
ferenten Angriffspunkte im Körper völlig identisch. Eine Auf- 
gabe weiterer Untersuchungen wird es sein, auch alle sonst im 
Körper wirksamen tryptischen Fermente miteinander in Beziehung zu 
bringen. 

Die Decidua besitzt die Fähigkeit, die tryptische Wirkung des 
Langhans-Enzymes zu schwächen, denn eine Mischung von Zotten 
und Decidua wirkt weniger eiweißverdauend als die analoge Mischung 
von Zottengewebe und physiologischer Kochsalzlösung. Wir ver- 
stehen jetzt, weshalb die Uterusschleimhaut im Moment, wo das Ei 
sich ihr anlagert, decidual umgewandelt wird. Die deciduale Reak- 
tion ist nämlich mit der Bildung von Antitrypsin verbunden, das 
eine lokale Schutzwehr gegen den vordringenden Trophoblasten 
darstellt. 

Ebenso wirkt der Nitabuchsche Fibrinstreifen antifermen- 
tativ. Auch er ist also eine Abwehrmaßregel der angegriffenen 
Uteruswand. 
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Die Kette aller jener Kräfte, mit denen der mütterliche Organis- 
mus sich gegen die den Stoffwechsel der Mutter schädigenden Stoffe 
schützt, wird geschlossen durch den Reichtum des mütterlichen Blutes 
an Antitrypsin, der den Antifermentgehalt der nichtschwangeren Frau 
oder gar des Blutserums der Frucht weit übertrifft. Im Wochen- 
bett geht dieser Antistoff des mütterlichen Serums auf seinen nor- 
malen Gehalt zurück. 


11. 


Wachstum und Proportionen des Fötus. 
Von 
Dr. C. H. Stratz, den Haag. 


Mit 3 Abbildungen. 


Bei der Bestimmung der Schwangerschaftsdauer ist man zu- 
nächst auf die Aussagen der Patientin angewiesen; dazu kommt der 
noch wenig bekannte Zeitverlauf zwischen Kopulation und Impräg- 
nation, zwischen dieser und der Implantation des befruchteten Eis 
im Uterus, endlich die individuelle Anlage zu kürzerer oder längerer 
Tragezeit; lauter Umstände, die eine genaue Berechnung sehr 
schwierig, streng genommen unmöglich machen. Bekanntlich ist 
man niemals im stande, in einem gegebenen Fall den Eintritt der 
Geburt auf Tag und Stunden genau vorherzusagen. 

Die gleichen Bedenken bestehen auch für die Altersbestim- 
mungen der Embryonen und Föten, und hierbei ist es außerdem 
noch schwierig, einwandfreie Fälle in genügender Menge zu er- 
halten, um diesbezügliche, allgemein gültige Schlüsse zu machen. 

Aus allen diesen Gründen ist das bisher veröffentlichte Material 
nicht gerade sehr reichlich und zeigt zum Teil recht abweichende 
Ergebnisse. 

Dies ist umsomehr zu bedauern, als eine genauere Bestimmung 
des Alters bei Föten von großer praktischer Bedeutung, namentlich 
in forensischer Hinsicht, werden kann. 

Bei den bisherigen Untersuchungen wurden hauptsächlich Länge 
und Gewicht des Fötus berücksichtigt, und dabei ergab sich, daß die 
Länge individuell sehr verschieden sein kann, das Gewicht aber noch 
weit größeren individuellen Schwankungen ausgesetzt ist, so daß 
darin die Bestimmungen der einzelnen Untersucher besonders starke 
Mißverhältnisse ergeben. 

Betrachten wir zunächst die Embryonen aus dem ersten und 
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zweiten Monat. Hier fällt wegen der Kleinheit des Objekts die Ge- 
wichtsbestimmung überhaupt weg. 

Die bisher gemessenen Größen für den ersten Monat bewegen sich 
zwischen 0,015 cm (Teacher-Bryce)!) und 0,019 cm (Peters) ?) 
bis zu 0,8cm (His) ?). 

Die Altersbestimmung — das jüngste Ei von Teacher wird 
auf 13—14 Tage geschätzt, stößt aber trotz genauster Anamnese auf 
Schwierigkeiten, da jeweils die völlig unbekannte Zeit zwischen 
Kohabitation und Befruchtung in Abzug kommt. | 

Berücksichtigt man diese, dann müssen sämtliche Embryonen 
um einige Tage oder Stunden jünger sein, als die letzte diesbezüg- 
liche Zusammenstellung von Teacher anweist. 

His ließ bekanntlich diese Frage offen und ging „in Ueber- 
einstimmung mit den meisten Untersuchern“ von dem Standpunkt 
aus, daß eine Größe von 0,8 cm als Ausgangspunkt für den zweiten 
Monat zu betrachten sei. 

Diese Größe ist aber der gerade Abstand vom Scheitel zum 
Steiß, und ihr entspricht — wie ich mich aus Kontrollmessungen 
an den Hisschen Embryonen überzeugt habe — mit. Berücksichti- 
gung der Wirbelsäulenkrümmung eine Länge von etwa 1 cm. 

Für den zweiten Monat wird in den meisten gynäkologischen 
Lehrbüchern die Länge nach His auf 2,5 cm angegeben. Diese 
Angabe beruht auf einem Mißverständnis und bedarf der Be- 
richtigung. 

His schreibt?): „Ueber die Länge des Fötus am Schluß des 
zweiten Monats erlauben mir meine eigenen Erfahrungen kein ent- 
scheidendes Urteile Toldt gibt in seinem Aufsatz über die Alters- 
bestimmung menschlicher Embryonen die Länge vom Scheitel 
zum Steiß, im Bogen gemessen am Schluß der achten Woche 
zu 3,5 cm an, was einer gestreckten Länge vom Nacken- 
höcker zum Steiß von ca. 2,2 cm entspricht. Die Föten 
von 2,5 cm gestreckter Länge, mit denen ich diese Arbeit 
abschließe, fallen demnach schon an den äußeren Schluß des zweiten 
Monats.“ l 

Aus den von mir kursivierten Worten in His’ Darstellung 


1) Teacher-Bryce, Early development of the human ovum. 1908. 
2) Peters, Ueber die Einbettung des menschlichen Eis. 1899. 

3) His, Anatomie menschlicher Embryonen. 1880—1885. 

1) Embryonen. II. Teil S. 44. 
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ergibt sich, daß His’ Angaben sich auf die Länge vom Nacken- 
höcker zum Steiß beziehen, und daß er diese als gestreckte Länge 
bezeichnet. Wenn aber die Länge, nach Toldts Vorgang, im 
Bogen vom Scheitel zum Steiß auch für His’ Fälle gemessen 
wird, so entspricht der gestreckten Länge von 2,5 cm eine wirkliche 
Scheitelsteißlänge von 4 cm, was bei Nachmessung der Hisschen 
Embryonen auch tatsächlich der Fall ist. 

Für das Ende des zweiten Monats beträgt demnach die Größe 
des Embryo — abgesehen von den bereits erwähnten Ungenauig- 
keiten in der Altersbestimmung — nach Toldt 3,5, nach His 4 cm. 

Fehling!) berichtet von einem Embryo von 2,5 cm, der sechs 
Wochen alt ist, ohne jedoch beizufügen, in welcher Weise das Maß 
genommen ist. 

In einem von mir wegen Perforation nach versuchter Frucht- 
abtreibung behandelten Falle, auf den ich weiter unten zurückkomme, 
wurde 57 Tage, von der Kohabitation ab gerechnet, ein völlig 
frischer Fötus ausgestoßen, der im Bogen gemessen eine Körper- 
länge von gleichfalls 4 cm ergab. 

Wir dürfen also eine Länge von 1 cm für das Ende des ersten 
Monats, eine von 4cm für das Ende des zweiten Monats (acht 
Wochen) für normal ansehen, müssen jedoch dabei der schon von 
His?) gemachten Einschränkung gedenken, daß auch bei gutem 
Material die Größe des Embryo nur dann als Maßstab seiner Ent- 
wicklung benutzt werden darf, wenn sie mit der Formentwicklung 
gleichen Schritt hält. 

Uebrigens betont schon His, daß man dabei die größte Vor- 
sicht walten lassen muß, und verweist als auffälligstes Beispiel in- 
dividueller Variabilität auf seinen Embryo Pr, der die gleich weit 
entwickelten Embryonen A und B um nahezu !4 an Größe übertraf 
und sogar größer war, als zahlreiche höher entwickelte andere Stadien. 

Für die späteren Monate besitzen wir größere Reihen von 
Messungen von Hecker?), Fehling*), Schröder) und Ahl- 
feld‘), zu denen noch die allgemein gebräuchliche, auf leicht sich 
einprägende Zahlen reduzierte Skala von Haase’) kommt. 


!) Arch. f. Gynäkol. XI S. 526. 2) Embryonen. III. Teil S. 240. 

3) Hecker, Klinik der Geburtskunde 1886. 

4) Fehling, Arch. f. Gyn. XI. Zur Physiologie des placent, Stoffwechsels. 
53) Schröder, Scanzonis Beiträge Bd. 5. 

6) Ahlfeld, Arch, f. Gyn. II. ”) Haase, Chariteannalen Bd. 2. 
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Der aus diesen Angaben berechnete Durchschnitt sowie der 
Gesamtdurchschnitt ist in Tab. I übersichtlich zusammengestellt. 


Tabelle I. Länge des Fötus in Centimeter. 















; Gesamt- 

Monat Durchschnitt nach durch- 

Hecker | Fehling | Schröder | Ahlfeld | schritt 
1. | = S= = 25 ie 
2. 3 2,5 — — 3 
3. | 8 = = = 8 
4. | 13,5 12,75 = = | 13 
5. 0025 21 = = ! 22 
6. | 31 29,8 = 2 i 30 
To i 86,5 34,8 u 39 37 
8. 40 38 43,3 42,5 | 41 
9 | 48 44,5 44,6 46,8 | 45 
10. | 46 58,5 | 46 | 49,5 49 


In dieser Zusammenstellung handelt es sich um Durchschnitte, 
die als solche nur als unterste Grenze normaler Entwicklung in 
Betracht kommen können. 

Die aus den gleichen Berichten entnommenen Höchstwerte, 
welche also den jeweils am besten entwickelten Individuen ent- 
sprechen, sind in Tab. II der Haaseschen Skala gegenübergestellt. 


Tabelle II. Länge des Fötus in Centimeter. 











Höchstwerte 
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ph 
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Hieraus ergibt sich zunächst, daß in den ersten fünf Monaten 
die Höchstwerte so ziemlich mit der Haaseschen Skala überein- 
stimmen, daß aber zwischen fünftem und neuntem Monat ein sogar 
in den Durchschnittswerten (7. und 8. Monat) ausgesprochenes sehr 
viel rascheres Ansteigen des Wachstums erkennbar ist, daß, mit 


Fig. 1. 
Monate von ZB Tagen. 





Längenzunahme des Fötus. 


anderen Worten, das Längenwachstum im fünften bis achten Monat 
am intensivsten ist und gegen das Ende der Schwangerschaft all- 
mählich abnimmt. 

Graphisch dargestellt bildet die Haasesche Skala eine Linie, 
die bis zum fünften Monat zunehmend steiler wird und von da bis 
zur Geburt gerade weiter verläuft (Fig. 1, ausgezogene Linie). 

Läßt man jedoch die in den ersten fünf Monaten angestrebte 
Wellenbewegung gleichmäßig weiter verlaufen, so ergibt sich eine 
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Linie (Fig. 1, gebrochene Linie), die sich zur Haaseschen verhält 
wie die Koordinate zur Abszisse. 

Diese durch Konstruktion gefundene Koordinate entspricht aber 
ziemlich genau den vorher gefundenen Höchstwerten, und verhält 
in ähnlicher Weise, nur mit höheren Werten, als die Durchschnitts- 
kurve (s. u. Fig. 2 D). 

Eine nach den Höchstwerten konstruierte Kurve würde im 
vierten und fünften Monat etwas über, im siebten und achten etwas 
unter diese Koordinate fallen, würde also einen zickzackartigen Ver- 
lauf in gleicher Richtung haben. Diese Zickzackbewegungen sind 
aber nur Folgen von individuellen Abweichungen, welche sich bei 
einer größeren Anzahl von Beobachtungen immer mehr ausgleichen 
und der gleichmäßig verlaufenden Linie nähern müssen. 

Miteinander verglichen ergeben die Höchstwerte, die Koordi- 
natenkonstruktion und die Haasesche Skala, in Zahlen übertragen: 


Höchstwert Konstruktion Haase 


Erster Monat. . . 1 1 1 
Zweiter Monat . . 4 4 4 
Dritter Monat . . 9 9 9 
Vierter Monat . . 17 16 16 
Fünfter Monat . . 27 25 25 
Sechster Monat . . 34 35: 30 
Siebter Monat . . 40 42 35 
Achter Monat . . 43 45 40 
Neunter Monat . . 48 48 45 
Zehnter Monat . . 53 50 50 


Diese große Uebereinstimmung berechtigt uns, in der Kon- 
struktion eine Dominante im Sinne von Langes!) zu erblicken, 
welche dem normalen Verlauf des Längenwachstums beim 
'Fötus entspricht. 

Hierbei darf jedoch nicht vergessen werden, daß diese Domi- 
nante einer bei der Geburt erreichten Länge von 50 cm entspricht, 
daß demnach den größeren und kleineren Kindern entsprechend 
individuelle Abweichungen nach oben und unten stattfinden können. 

Andererseits sind die Unterschiede in der Länge des neu- 
geborenen Kindes so gering, daß die gefundenen Zahlen einen ziem- 


1) Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. 
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lich zuverlässigen Maßstab darstellen, dessen Brauchbarkeit durch 
die Uebereinstimmung der diesbezüglichen Beobachtungen be- 
stätigt wird. 

Sehr viel schwankender sind die Angaben über das Massen- 
wachstum des Fötus, und das ist auch von vornherein zu er- 
warten, da die Gewichtsunterschiede des neugeborenen Kindes ganz 
erheblich größere Schwankungen zeigen, als die Längendifferenzen. 

Hier verfügen wir ebenfalls über Angaben von Fehling, 
Ahlfeld, Schröder und Hecker, denen sich die von Olshausen- 
Veit!) und Gönner?) anschließen. 

Das durchschnittliche Gewicht ist danach (Tab. III): 


Tabelle III. Gewicht des Fötus in Gramm. 





Durchschnitt nach 





er en | Gesamt- 
Monat Fehling| Ahlfeld | Sch rö- Haste, Olshausen-| durchschnitt 
| der Veit 

i. Mi RE 3 

2. = | 2 = z gi _ 

3. E a D 35 | 12 24 

4. 46 = s 41 120 70 

5. 200 = II -= j a. | 284 |l 230 

6. 560 — | -—- 658 634 620 

7. 965 1888 | — 1843 | 1218 1250 

8. 928 1880 1700 1609 1900 1600 

9. | 1650 2514 | 2240 | 19983 | 2500 2200 
10. - 8095 | 2528 | 2450 3100 2950 


Wie aus dieser Tabelle ersichtlich, schwanken die Angaben in 
sehr viel stärkeren Abständen als bei der Länge; schon im vierten 
und fünften Monat finden sich die für diese Zeit bedeutenden Unter- 
schiede von 80 g; im sechsten lauten die Angaben mehr überein- 
stimmend, im siebten betragen die Unterschiede bis über 400 g, im 
achten und neunten bis zu 1000 g. 

Die Höchstwerte sind in Tab. IV zusammengestellt, sie be- 
tragen: 


1) Ausgabe der Schröderschen Geburtshilfe von 1893. 
2) In v. Winckels Lehrbuch der Geburtshilfe 1903, I S. 289. 
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Tabelle IV. Gewicht des Fötus in Gramm. 














| Höchstwerte nach | Höchstwerte 
Monat Fehling | Anhlfela | Gönner nach in runden 
Fehling Ahlfeld | versch. Autoren | Zahlen 
| | 
2: | = = ins | Be 
u aj p 
4 56 | — 120 | 120 
5. 299 i — 280 | 280 
6. | 771 | — 684 700 
1.“ 1117 1635 1220 | 1250 
8. 928 2107 1500 2000 
9. 1760 2806 2500 2500 
10. — 3168 3000 3000 
| 


\ | 

Graphisch dargestellt ergibt die Gewichtszunahme nach den 
Höchstwerten in runden Zahlen eine gleichmäßig ansteigende Kurve 
(Fig. 2, ausgezogene Linie), der sich die Olshausen-Veitsche 
(Fig. 2, O. V.) und die Gönnersche (Fig. 2, G.) als unregelmäßige 
Schwankungen anschließen. 

Der gleichmäßige Verlauf der Höchstgewichtskurve stempelt 
diese zur Dominante, welche am meisten den normalen Verhältnissen 
entsprechen muß. 

Allen Kurven gemeinsam ist ein vom siebten Monat ab stark 
zunehmendes Massenwachstum. 

Mit der in die Zeichnung eingetragenen Längendominante ver- 
glichen, zeigt die Gewichtsdominante eine um einige Monate später 
einsetzende Steigerung; das Maximum des Längenwachstums wird 
im sechsten Monat, das Maximum der Gewichtszunahme im achten 
Monat erreicht. 

Bedenkt man, daß beim ausgetragenen Kinde die Länge zwischen 
47 und 53 cm, das Gewicht aber zwischen 2500 und 4500 g schwankt, 
dann muß man schließen, daß die Gewichtsbestimmung des Fötus 
einen sehr viel weniger zuverlässigen Maßstab bieten kann als die 
Längenbestimmung. 

Miteinander verglichen erlangen aber die beiden Kurven doch 
auch eine gewisse praktische Bedeutung zur Beurteilung individueller 
Fälle durch ihr gegenseitiges Verhalten. 

Namentlich im sechsten bis neunten Monat, in der Zeit, die 
zur Beurteilung der Lebensfähigkeit der Frucht von besonderer Be- 
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deutung ist, wird eine starke Längenentwicklung nur dann für ein 
späteres Schwangerschaftsstadium plädieren, wenn sie mit einer 
starken Gewichtszunahme verbunden ist. 
Ein 35 cm langes Kind mit nur 700 g Gewicht würde für den 
normal entwickelten, 6 Monate alten Fötus zu gelten haben; ein 
Fig. 2. 


Monate der Schwangerschaft. 





Gewichtszunahme des Fötus. 


gleichlanges Kind aber mit 1200 g Gewicht entspricht einem indi- 
viduell kürzeren Fötus von 7 Monaten. 

Trotz einer, namentlich im Längenwachstum deutlich ausge- 
sprochenen, Gesetzmäßigkeit haben aber Länge und Gewicht, ebenso 
wie in der postembryonalen Zeit, nur einen relativen Wert zur Be- 
stimmung des Alters. 

Wichtiger als die Längen- und Gewichtszunahme allein ist auch 
beim Fötus die Bestimmung der Proportionen, mit denen ver- 
glichen auch Länge und Gewicht eine größere Bedeutung erlangen. 
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Um die normalen Proportionen bestimmen zu können, war ich 
genötigt, völlig einwandfreie Objekte aus verschiedenen Schwanger- 
schaftsmonaten miteinander zu vergleichen. 

Als Ausgangspunkt diente mir der schon früher !) bestimmte, 
normale Neugeborene von 50 cm Länge, der vier Kopfhöhen von 
12,5 cm besitzt, mit Armen und Beinen von je 1! Kopfhöhen und 
13) Kopfhöhen für den Rumpf. 

Einen normalen Fötus vom Ende des fünften Monats erlangte 
ich vor mehreren Jahren in Indien. 


27jährige I-gravida, kommt mit schweren Darmblutungen aus un- 
bekannter Ursache in meine Behandlung, in hohem Grade anämisch, sonst 
völlig normal. 

Menses seit 5 Monaten weggeblieben, seit 8 Tagen Kindsbewegungen 
gefühlt. 

Die mikroskopische Untersuchung der fast rein blutigen Fäces er- 
gab eine Unzahl kleiner Bambushaare, deren Identität im kgl. botanischen 
Garten in Buitenzorg festgestellt wurde. 

Diagnose: Gravida m. V. Chronische Bambusvergiftung. Nach 
3 Tagen Exitus letalis unter Erscheinungen extremer Anämie. 

Die durch mich beantragte gerichtliche Sektion wurde 1/2 Stunde 
nach erfolgtem Tode vorgenommen und bestätigte die vorher gestellte 
Diagnose. 

An allen Organen war außer starker Anämie und fettiger Degenera- 
tion keine pathologische Veränderung wahrzunehmen. Der Darm zeigte 
in seinem ganzen Verlaufe, namentlich im oberen und mittleren Dünn- 
darm, zahllose kleine Ekchymosen; einige zu mikroskopischer Untersuchung 
entnommene Stückchen ergaben, daß überall die winzigen scharfen Bambus- 
härchen in die Schleimhaut eingedrungen waren, zum Teil noch wie 
Spieße aus ihr hervorragten. 

Wie die weitere Untersuchung ergab, waren der beklagenswerten 
Frau durch eine eifersüchtige Dienerin ihres Mannes die Bambushaare 
seit vielen Wochen, mit dem Essen vermischt, beigebracht worden. 

Der Tod erfolgte durch den chronischen Blutverlust an Erschöpfung. 


Der im fünften Monat schwangere Uterus wurde der Leiche 
entnommen, und das völlig intakte Kind in frischem Zustand diop- 
trisch gezeichnet. 

Wenige Stunden vor dem Tode waren noch Kindsbewegungen 
subjektiv und objektiv gefühlt worden; mit der Anamnese verglichen, 


!) Körper des Kindes. II. Aufl. Enke, 1904. 
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war das Alter des Fötus mit ziemlicher Sicherheit auf fünf Monate 
zu bestimmen. | 

Dieser Fötus war 25 cm lang, 275 g schwer und maß drei 
Kopfhöhen. Die Beine hatten etwas unter einer Kopfhöhe, die Arme 
etwas darüber. 

Das dritte einwandfreie Objekt bildete ein Fötus von zwei 
Monaten (s. o.), der unter folgenden Umständen in meine Hände kam. 


29jährige Multipara, hat im Mai 1908 eingestandenermaßen Abort 
provozieren lassen, bat Fieber und starke Blutungen. 16. Mai 1908: 
Ausräumen der Abortreste und Currettement, worauf Fieber und Blu- 
tung aufhören. 13. Juni Menses, 2 Tage, profus, ohne Schmerzen. 
25. Juni Kohabitation. 13. Juli kommt Patientin wieder, weil die Menses 
nicht eingetreten sind; ich konstatiere eine leichte Vergrößerung des 
Uterus und spreche das Vermuten von erneuter Schwangerschaft aus; am 
30. Juli sehe ich die Patientin wieder, und bestätige die Diagnose mit 
der eindringlichen Warnung, diesmal nicht wieder zum Abtreiber zu 
gehen. Die Patientin verspricht es, läßt mich aber am 3. August wegen: - 
heftiger Schmerzen und abundanter Blutung rufen. Ich finde ein eben 
ausgestoßenes Bougie, mit dem im Leibe die Patientin den ganzen 
vorigen Tag eine ermüdende Landpartie (!) gemacht hat. 

Die Untersuchung ergibt, daß der noch immer schwangere Uterus 
in Retroflexion liegt; daneben ist ein faustgroßer, empfindlich weicher 
Tumor; die Diagnose ist nicht zweifelhaft: Perforation des Halskanals 
mit Bluterguß in das linke Parametrium. Bei Ruhe, antiphlogistischer 
und exspektativer Behandlung geht der Erguß allmählich zurück, die 
Schwangerschaft bleibt bestehen. Am 16. August verläßt die Patientin 
heimlich das Krankenhaus, macht einen Ausflug nach Scheveningen und 
wird am folgenden Tage mit erneuter Blutung wieder eingeliefert. Am 
21. August erfolgt die Ausstoßung eines intakten Eis mit völlig frischem 
Fötus, am 57. Tag nach der einzigen Kohabitation, die 9 Tage nach der 
Excochleation stattgefunden hatte, Zur sozialen Charakterisierung dieses 
Falles ist noch beizufügen, daß es sich um eine verheiratete Frau der 
vermögenden Klasse handelte, die in Uebereinstimmung mit ihrem Ehe- 
mann gehandelt hat. 


Der Fötus, der das Opfer dieser Eingriffe wurde, zeigte völlig 
normales Verhalten, eine Länge von 4 cm, entsprechend einem Alter 
von 57 Tagen = 8 Wochen = 2 Monaten. 

Bei der Zeichnung, die ich sofort nach dem frischen Objekt 
machte, wurde zur Bestimmung der Längenmaße die Nackenkrüm- 
mung ausgeglichen, so daß der Fötus nach der von His inaugu- 
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rierten Frontalkonstruktion festgelegt wurde. Arme und Beine er- 
wiesen sich als gleich lang, mit je !/s Kopfhöhe; der Rumpf maß 
3 Kopfhöhen, die Gesamthöhe belief sich auf zwei Kopfhöhen. 
Die nach diesen drei Fällen angefertigten Zeichnungen wurden 
auf gleiche Größe reduziert und sind in Fig. 3 zusammengestellt. 
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Proportionen des Fötus. 


Sie bilden somit einen Proportionskanon, aus dem die 
Verschiebung der Körperverhältnisse mit zunehmendem Wachstum 
ohne weiteres zu ersehen ist. 

Der Kopf ist im zweiten Schwangerschaftsmonat im Verhältnis 
am umfangreichsten und beträgt die Hälfte der Gesamtkörperlänge; 
im fünften Monat infolge des stärkeren Wachstums von Rumpf und 
Gliedmaßen nur noch ein Drittel, im zehnten ein Viertel. 
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Die Körperhöhe beträgt somit im zweiten Monat zwei Kopf- 
höhen, im fünften drei Kopfhöhen, im zehnten vier Kopfhöhen. 

Der Rumpf hat im zweiten Monat ?s, im fünften Monat 45, 
im zehnten 7s Kopfhöhen, wächst also im Verhältnisse 2:4:7. 

Die Arme haben im zweiten Monat !js Kopfhöhen, im fünften 
<T 1 Kopfhöhe, im zehnten 1!/. Kopfhöhen. 

Die Beine sind im zweiten und zehnten Monat gleich lang wie 
die Arme, und nur in der Mitte der Schwangerschaft etwas zurück- 
geblieben. 

Eine Reihe von Kontrollmessungen an anderen Föten aus ver- 
schiedenen Schwangerschaftsmonaten ergab, daß die hier gefundenen 
Proportionen stets mit dem nach der Anamnese bestimmten Alter 
übereinstimmten; besonders auffallend war dabei, daß schon am 
Ende des sechsten Monats eine Körperhöhe von 3" Kopfhöhen er- 
reicht wird, was mit der in den sechsten Monat fallenden stärkeren 
Körperstreckung übereinstimmt. 

In Fig. 1 ist die Kurve für das Wachstum der Kopfhöhe ein- 
getragen, und ebenso sind auch die auf den zweiten, fünften und 
zehnten Monat fallenden Körperhöhen in vollen Kopfhöhen von 2, 
3 und 4 durch kräftigere, graduierte Striche markiert (in '/;s natür- 
licher Größe). 

Die absolute Kopfhöhe beträgt im zweiten Monat 2, im fünften 
812, ım zehnten 12! cm. 

Für das Ende des sechsten Monats ist die Kopfhöhe 10 cm, 
die Gesamthöhe 3! Kopfhöhen = 35 cm. 

Schon am Ende des siebten Monats beträgt die Körperhöhe fast 
3° Kopfhöhen. 

Aus dem Vergleich der Körperhöhenkurve mit der Kopfhöhen- 
kurve in Fig. 1 ergibt sich, daß gerade in den fünften, sechsten 
und siebten Monat eine verhältnismäßig stärkere Rumpfgliedmaßen- 
streckung fällt, wodurch auch die Gesamthöhe rasch auf 3 Kopfhöhen 
im fünften, auf 31’ im sechsten und auf 3°: gleich nach dem Ende 
des siebten Monats verschoben wird. 


Diese Veränderungen in den Körperverhältnissen stehen nun 
aber in engstem Zusammenhang mit den Gesetzen des Wachstums, 
und sind für die späteren Schwangerschaftsmonate die wichtigsten 
Symptome des Vorgangs, den His für den ersten und zweiten Em- 
bryonalmonat unter dem Begriff: Formentwicklung zusammenfaßt. 
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Selbstverständlich gehören dazu auch die zunehmenden Zeichen 
der Reife, die stärkere Rundung der Glieder durch Fettablagerung, 
die Bildung der Haut, der Nägel, der Haare u. a., die wichtigsten 
aber und zugleich die einzigen der arithmetischen und geometrischen 
Prüfung zugänglichen Zeichen der Formentwicklung sind die Pro- 
portionen. 

Ueberträgt man den von His für die Embryonen der ersten 
Monate aufgestellten Grundsatz, daß die Größe des Embryo nur dann 
als Maßstab seiner Entwicklung benutzt werden darf, wenn sie mit 
der Formentwicklung gleichen Schritt hält, nun auch auf den weiteren 
Verlauf der Schwangerschaft, so gewinnen damit auch die vorhin 
festgestellten Größen- und Gewichtsverhältnisse eine größere Bedeu- 
tung für den Fall, daß sie mit den entsprechenden Körperproportionen 
im Einklang stehen. 


Gleichwie beim postembryonalen Wachstum sind somit auch für 
die Beurteilung des fötalen Alters in erster Linie die Proportionen, 
in zweiter die Höhenmaße ausschlaggebend, während das Gewicht 
hier wie dort einen viel weniger zuverlässigen Maßstab abgibt. 

Aus den Proportionen ergibt sich, daß ein Fötus umso älter 
sein muß, je kleiner der Kopf im Verhältnis zum Körper ist; stimmt 
die Länge mit der entsprechenden Wachstumsstufe, so ist das ein 
Symptom mehr für die Richtigkeit der Diagnose, stimmt sie nicht, 
so handelt es sich um eine individuelle Abweichung in der Körper- 
länge, nicht aber. in den Proportionen; stimmt auch das Gewicht, 
so hat man einen dritten Anhaltspunkt, stimmt es nicht, so gibt 
wiederum die Länge, und vor dieser noch die Proportion den Ausschlag. 

Eine Zusammenstellung der durch Proportion, Länge und Ge- 
wicht gefundenen Wachstumszeichen bietet Tabelle V S. 50. 

Hierbei sind, wie in den vorigen Tabellen, die Angaben auf 
das Ende der betreffenden Monate zu beziehen; die absolute Kopf- 
höhe läßt sich einfach ausrechnen, indem man die Gesamtlänge durch 
die Kopfhöhenzahl teilt. Für den sechsten Monat z. B. beträgt sie 
35 : 3,5 = 10 cm, für den siebten 42:3,75 = <{ 11 cm. 

Mit der bereits erwähnten Eigentümlichkeit, daß der Fötus 
vom achten bis zehnten Monat verhältnismäßig wenig an Länge, 
umsomehr aber an Gewicht zunimmt, steht der Umstand im Zusam- 
menhang, daß auch die Proportionen sich in dieser Zeit nur sehr 


wenig verschieben. 
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Tabelle V. Proportionen und Wachstum des Fötus, 


Monat Kopfhöhen ar nn Gericht in Gramm 

















1. = 1 ) = 

2, 2 | 4 4 
3. | Z | 9 25 
4. 2,5 | 16 | 120 
5. 3 25 280 
6. 3,5 35 700 
7. = | 42 1250 
8. La 45 2000 
9. = | 48 2500 
10. 4 | 50 3000 


Ganz allgemein kann man sagen, daß ein Fötus 
umso älter ist, je kleiner im Verhältnis der Kopf, je 
größer die Länge und je größer das Gewicht ist. 

Für den siebten, achten und neunten Monat, in denen die 
normale Kopfhöhenzahl nur um !jı, die Körperlänge nur um 6 bis 
8 cm steigt, kann unter sonst normalen Verhältnissen das Gewicht 
entscheidend werden, das in der gleichen Zeit um 1250—1750 g und 
noch darüber steigen kann. 

Je mehr sich die Kopflänge dem Verhältnis von 4 Kopfhöhen 
(von absolut 12,5 cm) nähert, desto älter ist der Fötus, ganz unbe- 
schadet seines größeren oder geringeren Gewichts. 

Bezüglich des Gewichts verdanken wir den sorgfältigen Unter- 
suchungen von Fehling !) wertvolle Aufschlüsse, auf die ich noch 
etwas ausführlicher eingehen muß. 

Die von Fehling gegebenen Durchschnittszahlen für Länge 
und Gewicht bleiben unter den von mir berechneten Normalzahlen, 
weil sie eben Durchschnittszahlen sind. Dagegen zeigen die nach 
den Mittelzahlen der einzelnen Monate konstruierten Kurven den 
gleichen Verlauf wie die meinigen, mit Ausnahme der letzten Mo- 
nate. Für diese sind die von Fehling untersuchten Fälle nicht 
zahlreich genug und geben der Kurve ein individuelles Gepräge, was 
meinen Kurven durch das Miteinbeziehen der Ahlfeldschen, Schrö- 
derschen, Heckerschen und eigenen Fällen genommen wird. 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 11 S. 528. 
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Trotzdem ist für das Gewicht bei Fehling ebenso wie bei 
mir das steile Ansteigen der Kurve vom Anfang des siebten bis 
Anfang des neunten Monats besonders charakteristisch. 

Fehling gibt nun außerdem eine Analyse seiner Föten nach 
Wasser, Eiweiß, Asche, Trockensubstanz und Fettgehalt. 

Nach Prozenten berechnet sinkt die Wassermenge von 98% 
im ersten Monat auf 74°o, die Eiweißmenge steigt von 5° auf 17 Je, 
das Fett von 0,5% auf 9%. 

Während aber in der graphischen Darstellung die Kurven für 
Eiweiß, Trockensubstanz und Asche mit der Längenentwicklung un- 
gefähr gleichen Schritt halten, zeigt die Fettkurve im siebten bis 
neunten Monat eine rapide Steigerung, welche mit der von Feh- 
ling und mir bestimmten Gewichtszunahme zusammenfällt. 

Die allgemeine Gewichtszunahme wird somit gerade in dieser 
Zeit durch einen stärkeren Fettansatz intensiv erhöht, eine Tatsache, 
welche durch die zunehmende Abrundung des fötalen Körpers be- 
stätigt wird und dadurch einen wertvollen Rückschluß auf das je- 
weilige Alter gestattet. 

Wir haben somit in den Proportionen, der Länge und dem 
Gewicht des Fötus und in ihrem gegenseitigen Verhalten drei wich- 
tige Symptome zur Bestimmung seines Alters, die umso wertvoller 
sind, als sie feststehenden Wachstumsgesetzen gehorchen. 

Selbstverständlich müssen aber auch die übrigen Symptome der 
zunehmenden Reife des Körpers bei Stellung der Diagnose eingehend 
berücksichtigt werden. 


III. 


Ueber Eclampsia neonatorum. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Greifswald. Direktor: 
Prof. Dr. M. Henkel.) 


Von 
Privatdozent Dr. P. Esch. 


Einige Lehr- und Handbücher der Kinderheilkunde erwähnen 
das Vorkommen von Krämpfen bei Neugeborenen, die von eklamp- 
tischen Müttern stammen, ohne näher darauf einzugehen. Von den 
üblichen geburtshilflichen Lehr- und Handbüchern ist dieser 
Erscheinung nur in dem Ahlfeldschen Buche mit folgenden . 
Worten gedacht: „Die Fälle mehren sich, in denen das Kind eklamp- 
tische Anfälle gezeigt hat, und auch bei der Obduktion ähnliche 
Veränderungen an der Leber, der Niere gefunden worden sind, wie 
bei den Müttern.“ 

Eine solche Tatsache zeigt schon, daß die Konvulsionen bei 
Kindern eklamptischer Mütter ein seltenes Vorkommnis sein müssen, 
und sie läßt es angebracht erscheinen, einstweilen jeden beobach- 
teten Fall zu veröffentlichen, zumal diese Erkrankung für die ver- 
schiedenen Theorien über die puerperale Eklampsie nicht belanglos 
sein dürfte. 

Diese Seltenheit der klinischen Beobachtungen steht in einem 
gewissen Gegensatze zu den Ergebnissen der pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchungen, durch welche Schmorl, Dienst, der Fran- 
zose Bar u. a. einen charakteristischen Befund für Früchte eklamp- 
tischer Mütter feststellen. Von den untersuchten Kindern wurden 
meines Wissens nur bei dreien (bei zwei Fällen Dienst und einem 
Falle Bar) intra vitam Krämpfe beobachtet. Ueber die Häufig- 
keit der gefundenen ÖOrganveränderungen liegen allerdings noch 
keine abschließenden Untersuchungen vor. Ich erwähne von 
diesen pathologisch-anatomischen Befunden ganz allge- 
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mein genommen die Thrombosen und parenchymatösen Degenera- 
tionen, die sich als albuminöse Trübung, fettige Entartung oder 
Nekrose besonders in der Leber und Niere zu erkennen geben, des- 
gleichen Hämorrhagien in den Organen, und subpleurale, sub- 
epikardiale und subendokardiale Blutungen. 

Diese Untersuchungen ergeben natürlich keine direkte Hand- 
habe, um das Zustandekommen der Krämpfe zu erklären. Es liegen 
keine typischen krankhaften Veränderungen des Zentralnervensystems 
vor. Wir haben es also nicht mit „organischen“ Krämpfen zu tun, 
sondern wir müssen die Eclampsia neonatorum zu den „funktionellen“ 
Konvulsionen, wohl hervorgerufen durch eine Autointoxikation, 
zählen. 

Bei dieser Unkenntnis über die ursächlichen Momente für die 
Krämpfe, sowie bei der anscheinenden Seltenheit ihres Auftretens 
müssen wir uns bei der Diagnostik eine große Reserve auferlegen. 
Wir können die Eklampsie bei Neugeborenen, die wohl durch 
dieselbe, noch unbekannte Noxe, welche die Eklampsie der 
Mütter erzeugt, verursacht wird, nur per exclusionem diagnosti- 
zieren. Wir müssen alle organischen Leiden des Zentralnerven- 
systems (intrakranielle Blutungen, Hydrocephalus etc.), sowie alle 
ektogenen Intoxikationen, z. B. durch Alkaloide (Morphium!), von 
denen die Krämpfe herrühren könnten, ausschließen. Die Morphium- 
intoxikation, hervorgerufen durch die Darreichung dieses Narkotikums 
an die kreißende Mutter, äußert sich ja meist in der Form einer 
Narkose, die Olshausen mit folgenden Worten charakterisiert: 
„Bei Abwesenheit aller Zeichen von Asphyxie sind doch die Atem- 
bewegungen flach und selten, die Bewegungen der Glieder erfolgen 
selten und äußerst träge. Bisweilen ist die Pupille starr und eng. 
Manche dieser Kinder sind bei regelmäßiger Respiration durch kein 
Reizmittel zum Schreien zu bringen.“ Aber nach den Lehrbüchern 
der Toxikologie und den Erfahrungen der Kinderärzte kann dieses 
Mittel neben Koma auch Krämpfe verursachen. Differentialdia- 
gnostisch entscheidend kommen im einzelnen Falle natürlich die an- 
deren Erscheinungen der Morphiumvergiftung in Betracht. 

Die Unterscheidung zwischen „funktionellen“ und „organischen“ 
Krämpfen zu treffen, dürfte nicht allzuschwer sein, wenn man das 
betreffende Kind auch in der anfallsfreien Zeit einer genauen Unter- 
suchung unterzieht und die Art des Geburtsverlaufes berücksichtigt.‘ 
Die organischen Konvulsionen gehen meist neben anderen Cere- 
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brospinalerscheinungen einher; auch halbseitige, langdauernde 
Krämpfe sprechen im allgemeinen für „organische“, ebenso wenn 
sie im anfallsfreien Stadium zurückbleiben, Pulsanomalien und Nacken- 
starre. Auf diese Art und Weise dürfte es gelingen, auch die orga- 
nischen Krämpfe im einzelnen Falle auszuschließen und so auf dem 
vorgeschlagenen Wege „per exclusionem‘ zur richtigen Diagnosen- 
stellung zu gelangen. 

Um diese Gesichtspunkte an einem Beispiele zu erläutern, 
möchte ich einen Fall von Eklampsie bei Mutter und Kind, den 
Weißwange und Rietschel neulich in der Münchener med. Wo- 
chenschrift 1909, Nr. 7 veröffentlichten, erwähnen. 

Es handelte sich um ein 8monatliches Kind, das nach der Ge- 
burt auffallend lange „dement* blieb. Krämpfe und Zuckungen 
wurden nicht beobachtet. Die erst am 14. Lebenstage vorgenommene 
Urinuntersuchung ergab eine hämorrhagische Nephritis (Blut, Zylin- 
der, Epithelien, Eiweiß 1°/oo). Diese Nephritis klang in 10 Tagen 
ab, und zu gleicher Zeit nahm die Benommenheit ab und das Ge- 
wicht zu. Der Fall wird trotz Fehlens der Krämpfe von den beiden 
Autoren als echte Eklampsie beim Neugeborenen angesprochen — 
eine Annahme, die ich nicht teilen kann, zumal das Kind am ersten 
Tage schon ein doppelseitiges Kephalhämatom, Facialisparese links 
und ein Hämatom am Auge zeigte. Es dürfte bei dem Vor- 
handensein der angeführten Zeichen und bei der stets bestehenden 
Weichheit der Schädelknochenplatten eines Frühgeborenen nicht zu 
gewagt erscheinen, irgend eine Läsion auch im Schädelinnern an- 
zunehmen, wodurch die Benommenheit erklärt werden könnte. Aller- 
dings bedürfen wir in diesem Falle dieser Erklärung gar nicht; 
denn es ist nichts Auffallendes, daß ein Smonatlicher Fötus, der 
obendrein „stark asphyktisch“ zur Welt kam, und zudem auch 
sicher durch die schweren eklamptischen Anfälle der Mutter ge- 
schädigt war, einen soporösen Zustand zeigt. Sehr hochgradig 
kann er kaum gewesen sein, da das Frühgeborene aus der 
Flasche Nahrung nahm und regelrecht schluckte. So bliebe nur 
die Nephritis haemorrhagica übrig, die man eventuell für eine sup- 
ponierte eklamptische Veränderung der Nieren heranziehen könnte, 
die uns aber wohl nicht berechtigt, die klinische Diagnose „Eclamp- 
sia neonatorum“ zu stellen. Dienst hat übrigens auch bei meh- 
reren Kindern eklamptischer Mütter Blut und verschiedenartige 
Zylinder im Urine nachgewiesen (ohne deshalb von Eklampsie der 
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Kinder zu sprechen). Und Geipel hebt in einer Diskussionsbemer- 
kung zu der Demonstration Rietschels die Tatsache hervor, daß 
bei Säuglingen auch hämorrhagische Nephritis ohne Eklampsie der 
Mutter vorkommt. 


In dieser Zeitschrift Band LVIII habe ich in einer Arbeit 
„Ueber Eklampsie* zwei einschlägige Fälle von Eklampsie bei 
Mutter und Kind aus der Olshausenschen Klinik mitgeteilt, 
denen ich heute einen dritten aus der Greifswalder Frauenklinik 
zufügen kann. 


Am 7. Februar 1909 wurde die erstgebärende Frau Z. in benommenem 
Zustande aufgenommen. Anamnestisch konnte festgestellt werden, daß 
die Frau in der letzten Woche viel über Kopf- und Magenschmerzen ge- 
klagt babe, und daß sie 6's Stunden vor der Aufnahme in die Klinik 
vom ersten eklamptischen Anfalle heimgesucht wurde. Bis zur Aufnahme 
folgten 9 weitere Anfälle. Es bestanden keine Oedeme. Der dunkelgelbe, 
trübe, durch den Katheter gewonnene Urin enthielt reichlich Eiweiß 
(Esbachsche Probe ergab später 200), sehr zahlreiche hyaline und 
granulierte Zylinder. Das spezifische Gewicht betrug 1027. Es haudelte 
sich um eine ausgetragene Schwangerschaft mit anscheinend großem Kinde, 
welches lebte und I. Schädellage einnahm. 

Die Portio vaginalis war verstrichen, der Muttermund für einen 
Finger durchgängig, und der Kopf stand beweglich im Beckeneingange. 

Sofort wurde die Entbindung vorgenommen. Durch suprasymphy- 
sären Kaiserschnitt mit Pfannenstielscher Schnittführung wurde ein 
lebensfrisches Kind, welches ein Gewicht von 3070 g und eine Länge von 
52 cm aufwies, entwickelt. Die Operation verlief glatt und die Rekon- 
valeszenz fieberfrei. Unmittelbar nach der Operation trat noch ein kurz- 
dauernder, leichter Anfall auf; 6 Stunden später war das Bewußtsein 
schon vollständig aufgehellt und es erfolgte kein Anfall mehr. 

Die Frau hatte kein Morphium erhalten; das Kind hatte durch die 
Entbindung und die Krämpfe der Mutter natürlich nicht gelitten, und 
es machte daher, wie schon gesagt, einen lebensfrischen Eindruck. 

Beim ersten Anlegen, 24 Stunden nach der Geburt, stellte sich 
plötzlich ein Zwinkern der Augenlider und eine Starrheit des Blickes mit 
bisweilen auftretendem Nystagmus ein. Einige Sekunden später war das 
Gesicht leicht cyanotisch und die ganze Körpermuskulatur wurde steif. 
Dieser tonische Zustand der Muskulatur wurde öfters durch Zuckungen 
unterbrochen. Allmählich löste sich der Tonus und das Kind machte für 
kurze Zeit einen schläfrigen, soporösen Eindruck. Einen Tag später stellte 
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sich — wieder beim Anlegen — ein gleicher, aber weniger heftiger An- 
fall ein. Der aufgefangene Urin enthielt nur Harnsäurekristalle, aber 
keine Zylinder und kein Eiweiß. Das Kind wurde am 21. Tage 
bei Ernährung durch Muttermilch mit einer Gewichtsabnahme von 120 g 
entlassen. Krankheitserscheinungen bestanden nicht bei ihm. 


In einer Arbeit „Ueber Krämpfe bei Neugeborenen“, erschie- 
nen im Archiv für Gynäkologie Band LXXXVIII, 1, konnte ich 
außer den schon erwähnten zwei eigenen Fällen 29mal Eclampsia 
neonatorum in der mir zugänglichen Literatur zusammenstellen, so 
daß ich also jetzt (den letzten Fall eingerechnet) über 32 Fälle 
verfüge. In 26 Fällen bestand Eklampsie bei Mutter und 
Kind und in 6 Fällen litten die Mütter nur an Albu- 
minurie. 

Die einzelnen Fälle sind häufig in größeren Abhandlungen über 
Eklampsie nur so nebenbei erwähnt, so daß eine ganze Anzahl da- 
von für die Zeichnung eines genauen Krankheitsbildes nicht ver- 
wendbar ist. Exakte Urinuntersuchungen liegen z. B. kaum vor. 
Außer Eiweiß, hyalinen und granulierten Zylindern wurde von 
Dienst einmal Leucin nachgewiesen. Mit Recht faßt der ge- 
nannte Autor diesen Befund als Beweis einer schon intrauterin be- 
standenen Lebererkrankung des Neugeborenen auf. In unserem eben 
mitgeteilten Falle fiel die Harnuntersuchung in dieser Richtung 
negativ aus, was an sich schon bei einem Neugeborenen fast als 
auffallend zu bezeichnen ist. Besonders großer Wert ist meines Er- 
achtens nach überhaupt nicht auf das Ergebnis einer Urinuntersuchung 
zu legen, mit Ausnahme vielleicht des Dienstschen Befundes, 
welcher nach seinen Ausführungen zur Erklärung des Verbreitungs- 
weges des Eklampsiegiftes bei Mutter und Kind beiträgt. Wenn 
Rietschel (l.c.) aber meint, „die Fälle (sc. von Eclampsia neonat.) 
sind vielleicht klinisch gar nicht so selten, werden wohl aber meist 
nicht diagnostiziert, weil eine Untersuchung des Urins unterlassen 
wird“, so ist dies eine Verkennung der physiologischen und patho- 
logischen Eigenschaften des Neugeborenenharns. Dohrn fand z. B. 
bei Neugeborenen in 38° Eiweiß im Urin, und Hofmeier sah 
von 22 Kindern bei 21 Eiweiß auftreten. Desgleichen ist die 
Gegenwart von hyalinen und granulierten Zylindern in den ersten 
Lebenstagen ein häufiger Befund (nach Reusing bis zu 39,4°%0 bei 
Brustkindern). Auch der Nachweis von Blut bedeutet, wie schon 
erwähnt, nichts für diese Krankheit Pathognomonisches. Infolgedessen 
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können wir einstweilen nicht von einem charakteristi- 
schen Urinbefunde der eklamptischen Kinder sprechen. 

Der einzelne Anfall beginnt gewöhnlich nach eigenen Be- 
obachtungen und den Aufzeichnungen in der Literatur im Gebiete 
der motorischen Augennerven (Zwinkern der Augenlider, Starrheit 
des Blickes, die öfters von Nystagmus begleitet wird). Gleichzeitig 
stellt sich unter aussetzender oder mühsamer Atmung und Beschleu- 
nigung der Herztätigkeit eine Cyanose, besonders der Lippen, ein. 
Sehr bald tritt ein Tonus der Körpermuskulatur, hauptsächlich des 
Rückens und der Extremitäten, auf, wobei in verschiedenen Fällen 
darauf aufmerksam gemacht wurde, daß die Hände krampfhaft in 
Fauststellung und die Zehen plantarwärts gerichtet gehalten wurden, 
Dieser Tonus wird öfters von klonischen Zuckungen unterbrochen 
und er löst sich allmählich. Während dieser tonisch-klonischen 
Krämpfe besteht Bewußtlosigkeit, die meist bald nach dem Anfalle 
schwindet, es sei denn, daß sofort ein neuer Anfall einsetzt. Die 
Kinder machen aber häufig noch eine kurze Zeit einen soporösen, 
schläfrigen Eindruck. 

Diese Schilderung des Anfalles dürfte neben de; Berücksichti- 
gung der schon erörterten differentialdiagnostischen Gesichtspunkte 
dazu beitragen, das Krankheitsbild im gegebenen Falle richtig zu 
erkennen. 

Das Auftreten des aretan Anfalles schwankt nach den 
Angaben zwischen einigen Minuten bis 46 Stunden post partum, 
und die Dauer des Anfalles variiert zwischen 30 Sekunden bis 
10 Minuten. 

Die Schwere der mütterlichen Eklampsie (geschätzt nach der 
Anzahl der Anfälle) scheint keinen Einfluß auf das Zustandekommen 
und die Schwere der kindlichen Krämpfe zu haben — im Gegenteil, 
es handelt sich fast durchwegs um leichtere Erkrankungen der 
Mütter, in einzelnen Fällen un Eklampsie im Wochenbett, ja in 
6 Fällen zeigte sich bei den Müttern nur Albuminurie. 

Es werden fast ausschließlich solche Kinder befallen, die ent- 
weder ausgetragen sind oder sich nach Länge und Gewicht dem 
Stadium der Reife nähern. Diese Tatsache läßt sich meiner An- 
sicht nach dadurch erklären, daß zum Zustandekommen von Kon- 
vulsionen eine „gewisse“ Entwicklung des Zentralnervensystems die 
Voraussetzung bildet. 

Die Prognose der erkrankten Kinder scheint im allgemeinen 


58 P. Esch. 


schlecht zu sein. Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, daß die 
Früchte eklamptischer Mütter vielfach durch die mütterlichen An- 
fälle meist schon geschädigt zur Welt kommen. So berechnete ich 
z.B. (l. c.) für 234 Kinder eklamptischer Mütter, die im lebens- 
fähigen Alter geboren wurden, eine Mortalität von 22,7%, die im 
Vergleiche zu anderen Statistiken noch als eine günstige zu be- 
trachten ist. 

Erwähnen möchte ich bei dieser Gelegenheit auch, daß ver- 
schiedentlich bei totgeborenen Kindern eklamptischer Müttern eine 
auffallende Leichenstarre sofort bei der Geburt festgestellt, und 
diesem Befunde die Deutung gegeben wurde, daß dem Tode heftige 
Muskelkrämpfe vorausgegangen sein müßten (Stumpf, Dohrn, 
Dienst und Cazeaux). Man zog daraus den naheliegenden Schluß, 
daß die Kinder intrauterin von eklamptischen Anfällen heimgesucht 
worden seien. Diese Ansicht kann ich nach den Ausführungen 
Bruno Wolffs nicht teilen. Dieser Autor stellte 34 Fälle von 
intrauteriner Leichenstarre zusammen, von denen nur 8 Eklampsie- 
kinder waren. Nach meiner Ansicht schließt er mit Recht daraus, 
daß bei den notorisch häufig abgestorbenen Früchten bei Eklampsie 
dieser Prozentsatz kein so auffallend hoher sei, daß man ihm die 
eben erwähnte Erklärung zubilligen könne. Außerdem scheint mir 
eine andere Deutung näher zu liegen. Bekanntlich tritt in erhöhter 
Temperatur die Leichenstarre sehr schnell ein, und Tatsache ist es, 
daß Eklamptische sehr oft Temperatursteigerungen aufweisen. 

Was zum Schlusse die Therapie der Eclampsia neona- 
torum anbetrifft, so ist sie eine rein symptomatische. Sie besteht 
in Vermeidung von Außenreizen (unnötige Berührungen, Erschütte- 
rungen, Temperaturwechsel, grelles Licht) und in der Darreichung 
von kleinen Brom- und Chloralhydratdosen per rectum. Bei der 
Annahme, daß es sich um eine Autointoxikation handelt, dürfte 
auch ein Versuch mit der entgiftenden Behandlung des Körpers an- 
gebracht sein: subkutane Kochsalzinfusionen, Anregung der Diurese 
durch Flüssigkeitszufuhr (Tee außerhalb der regelmäßigen Mahl- 
zeiten) und warme Bäder. 
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IV. 


Beitrag zu den großen multilokulären Cystadenomen 
der Leber, unter Berücksichtigung der Differential- 
diagnose gegenüber von Ovarialtumoren. 


(Aus dem Laboratorium von Dr. H. Kauffmann, Berlin.) 
Von 
Elisabeth Weishaupt. 


Mit 2 Abbildungen. 


Die Veranlassung zu nachfolgender Arbeit gab ein Fall, der 
im Anfang des Jahres 1906 in der Klinik des Herrn Dr. H. Kauff- 
mann zur Behandlung und Operation kam. Der exstirpierte Tumor 
wurde von diesem in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie im März 1907 neben anderen Präparaten demonstriert !), doch 
konnte wegen der Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit nicht 
näher auf die Genese des Tumors und seinen mikroskopischen Bau 
eingegangen werden. Die Seltenheit des Vorkommnisses wird durch 
den Umstand charakterisiert, daß keiner der anwesenden Herren 
einen ebensolchen oder einen ähnlichen Fall aus seiner Praxis an- 
führen konnte. Den Einwand, daß Lebertumoren eben nicht in das 
Gebiet des Gynäkologen gehören, möchte ich schon hier durch den 
Hinweis entkräften, daß beinahe alle bisher bekannten analogen 
Fälle vor der Operation als Ovarialtumoren gedeutet wurden. 

Ich gebe zunächst die klinischen Daten, für deren gütige 
Ueberlassung, ebenso wie für die Erlaubnis, den Fall eingehender 
behandeln zu dürfen, ich Herrn Dr. Kauffmann meinen verbind- 
lichsten Dank ausspreche. 


Krankengeschichte. 
Fr. S., 52jährige VI-para. 
Befund: Aeltere, elend aussehende Frau mit außerordentlich starkem 
Leib. Patientin sieht aus, als ginge sie mindestens mit Drillingen hoch- 
schwanger. Die Ausdehnung ist eine ziemlich gleichmäßige, der Leib 
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fällt auch nach dem Rippenbogen zu steil ab. Größter Umfang 112 cm. 
Unterhalb des Nabels Haut ödematös. Nur im Scrobieulus cordis und in 
den seitlichen abhängigen Partien tympanitischer Perkussionsschall, sonst 
überall absolute Dämpfung. ‘Die Ausdehnung des Leibes bedingt durch 
einen kolossalen cystischen Tumor, der einzelne größere Buckel erkennen 
läßt, schwache Fluktuation im oberen Teil und konsistentere ‘Partien im 
unteren Teil zeigt und nur wenig beweglich ist. Der Tumor kommt an- 
scheinend aus dem kleinen Becken und verschwindet oben unter den 
Rippen. Scheide weit, Uterus retroflektiert, wenig beweglich, Adnexe 
nicht zu tasten. Auf dem Beckeneingang über dem Uterus die untere 
Kuppe des Tumors fühlbar. Lunge und Herz gesund. Urin enthält etwas 
Albumen, im Sediment hauptsächlich Eiterkörperchen, Nierenepithelien. 
Diagnose auf Ovarialtumor gestellt. 


15. März Operation. Chloroformnarkose. Leicht geneigte Lage mit 
erhöhtem Becken. Medianschnitt mit linker Umkreisung des Nabels. 
Tumor in großer Ausdehnung an der vorderen Bauchwand adbärent. Im 
untersten Wundwinkel kommt man in die freie Bauchhöhle, die nur wenig 
freie Flüssigkeit enthält. Von hier aus Ablösung des Tumors von der 
Bauchwand. Derselbe ist von Peritoneum überkleidet und zeigt beider- 
seits Adbäsionen des Colons; nach oben ragt er zum Zwerchfell und bis 
zur Leber und scheint mit dieser verwachsen. Vom Dünndarm, auch im 
weiteren Verlauf der Operation, nichts zu sehen. Derselbe war nach oben 
gegen das Zwerchfell hin verschoben. Bei der Unmöglichkeit, den Tumor 
unverkleinert zu entfernen, wird der Versuch gemacht, ihn mit dem 
Troikart zu entfernen. Aus dem Troikart kommt zunächst nichts, dann 
quillt träge eine dickgallertige, grünlichgraue Masse heraus. Erweite- 
rung der Oeffnung mit dem Messer und Entleerung von mehreren Litern 
der gleichen Masse. Ausschälung des Tumors gelingt nun zum größeren 
Teil, es zeigt sich aber, daß derselbe zwischen Magen und Colon trans- 
versum hin entwickelt und mit den Genitalorganen keinen Zusammen- 
hang hat. Wo die Ausschälung nicht gelingt, wird der seröse Ueberzug 
scharf durchtrennt. Einzelne Netzadhäsionen werden unterbunden und 
durchschnitten. Der Tumor läßt sich jetzt eventrieren und hängt nur 
noch an der Leber. Auf deren untere Fläche — man kann den ganzen 
unteren Leberrand übersehen — geht er, allerdings mit dicken schwartigen 
Wandungen, aber sonst genau so wie die Gallenblase über; eine solche 
ist neben dem Tumor nicht vorhanden. Eine Abschälung von der Leber 
ist nicht möglich, die Lebersubstanz reißt dabei ein, die Blutung aus der 
Leber muß durch Umstechungen gestillt werden. Abtragung des Tumors 
unter Zurücklassung eines Restes, an diesem Rest werden einige spritzende 
Gefäße umstochen, aus einem etwas weiteren Lumen quillt Galle. Die 
Ränder dieses Tumorrestes werden in den oberen Wundwinkel eingenäht, 


62 Elisabeth Weishaupt. 


die kleine Höhle mit Jodoformgaze tamponiert. Uterus retroflektiert, be 
weglich. Beide Ovarien vorhanden, von normalem Aussehen, Tuben frei, 
nirgends Zeichen einer Pelveoperitonitis. Keine Verbindung zum Tumor. 
Aus dem Tumorbett geringe Flächenblutung. Die Reste der Kapsel werden 
gleichfalls in die Bauchwunde eingenäht, das Bett mit Jodoformgaze 
tamponiert. Der untere Teil der Wunde wird durch drei Etagennähte 
(Peritoneum, Fascie, Haut) geschlossen. 


Aseptischer Wickelverband. Noch während des Verbindens 1 Liter 
0,6°%,ige Kochsalzlösung per clysma, Dauer der Operation 1!» Stunden. 


Der herausgeschnittene Tumor und der aufgefangene Inhalt wiegen 
zusammen 16!Js Pfund; mit dem, was verloren ging, kann man das Ge- 
wicht auf annähernd 20 Pfund schätzen. 


Patientin erholt sich sehr schnell von der Operation. Puls voll, 
kräftig, 118, Nur einmal Erbrechen. Nachmittags noch einmal 1 Liter 
Kochsalz per clysma. Drang zum Wasserlassen besteht nicht; vor Beginn 
der Nacht wird, da Patientin nicht allein urinieren kann, katheterisiert, 
doch werden nur 30 ccm Urin entleert. 


16. März: Vormittags 30 ccm Urin per Katheter. Morgens und Abends 
je 1 Liter Kochsalz per clysma. Abends: Katheter füllt sich eben. Dig. 
+ Liq. cal. acet. 


17. März: Katheter füllt sich etwas. Morgens, Mittags, Abends je 
l Liter Kochsalz per clysma mit Zusatz der Digitalisinfusion + Liq. 
cal. acet. Abends 60 cem Urin per Katheter, enthält reichlich Albumen. 
Wachs-, granulierte und hyaline Zylinder. Verbandwechsel. 


18. März: Nachts zwei kopiöse Entleerungen, die gut gefärbt sind. 
Morgens 60 ccm Urin. Nachmittags noch weitere Entleerungen. Abends 
40 ccm Urin. Puls 100. Patientin trinkt gut Milch und Wildunger 
Helenenquelle. 


19, März: Morgens 90 ccm Urin, Abends 50 cem Urin. Patientin 
tagsüber schläfrig, trinkt aber gut, hat auch Stuhlgang. Puls 100. Ver- 
bandwechsel. Verband gallig durchtränkt. 

20. März: Morgens 75 cem Urin. Schnarchen, leichte Benommen- 
heit, die immer mehr zunimmt. Nachmittags ?j45 Exitus letalis. 


20, März Abends 7 Uhr: Autopsie. Große weibliche Leiche. 
Totenstarre an den Extremitäten. Leib mit Wickelverband bedeckt. Ver- 
bandstücke mit Galle durchtränkt. Nach Entfernung des Verbandes Leib 
flach, Unterer Teil der Bauchwunde glatt verheilt, ganze Wunde reizlos. 
Eröffnung des Abdomens in der Narbe. Etwas vermehrte blutig gefärbte 
freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle, Peritoneum überall glatt, spiegelnd, 
keine Injektion. Am Uterus und den beiden normalen Ovarien keine 
peritonitischen Verwachsungen oder Auflagerungen. Entfernung des Corpus 
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uteri mit den Ovarien und Tuben. Wurm ohne Besonderheiten. Die 
tamponierten Höhlen frei; keine Eiterung. 

Abtragung des Tumorrestes von der Leber unter Mitnahme von 
Lebersubstanz. 

Nieren beiderseits um das Doppelte vergrößert, trübe Schwellung. 
Von jeder Niere das untere Drittel zur Untersuchung entfernt. Ureteren 
beiderseits intakt, nicht dilatiert. Blase klein, fest kontrahiert. Milz 
und Pankreas von normaler Beschaffenheit, 


Beschreibung des Tumors. Der Durchmesser der äußeren Wand 
des großen, grobknolligen Tumors beträgt 5 mm. Beim Durchschneiden 
trifft man in viele Hunderte von Kammern verschiedener Größe, die durch 
feinere und gröbere Septen voneinander getrennt sind. Der Cysteninhalt 
variiert nach Farbe und Konsistenz, Neben wasserdünner und klarer 
Flüssigkeit fließen graue, gelblichgrüne, hämorrhagische und schokoladen- 
braune breiige Massen aus. Auch weißlich opalisierender Inhalt wird aus 
verschiedenen Kammern ausgedrückt. Der Tumor bietet das typische 
Bild eines multilokulären pseudomuzinösen Cystoms des Ovariums, 

Mikroskopisch besteht die Außenwand aus kernarmem Bindegewebe 
mit eingelagerten Fettträubchen und Gefäßen, deren Umgebung stark in- 
filtriert ist. Viele derselben zeigen einen Wall von Erythrozyten, dessen 
gleichmäßige Dicke auffällt. Auf der Außenseite ist nur an wenigen 
Stellen ein deutliches Endothel nachzuweisen, nach innen fehlt jede endo- 
theliale oder epitheliale Auskleidung. Drüsenartige Gebilde nicht vor- 
handen. Die aus vielen Teilen des Tumors und nach den verschiedenen 
Einbettungs- und Färbemethoden hergestellten Schnitte zeigen dasselbe 
histologische Bild, wie wir es bei dem Cystadenoma papilliferum ovarii 
zu sehen gewöhnt sind. Die Bindegewebsentwicklung ist meist spärlich, 
nur hie und da begegnen wir jungem, kernreichem Stroma in etwas 
breiterer Ausdehnung. Gewöhnlich erhebt sich auf schmalen bindegewebigen 
Septen ein hochzylindrisches Epithel mit basalem Kern von großer Pro- 
liferationsenergie, das Pseudopapillen und echte Papillen von beträcht- 
licher Höbe in die Lumina hineinsendet (Fig. 1). Oft hat die Gleich- 
mäßigkeit der epithelialen Erhebungen und Einsenkungen etwas Stilisiertes. 
Nur in seltenen Fällen begegnen Bilder, in denen das Epithel in das 
Bindegewebe eindringt, doch auch hierbei ist der benigne Charakter des 
Epitbels stets gewahrt. Im Inneren der Lumina zelliger Detritus mit 
Resten von Kernfärbung, wohl in der Hauptsache von abgestoßenen Epi- 
thelzellen herstammend; hie und da verkalkte Massen, 

Der größte Wert wurde auf die Untersuchung der Haftstelle des 
Tumors an der Leber gelegt (Fig. 2), indem sehr viele Schnitte aus dieser 
Partie angefertigt und gründlichster Durchsicht unterzogen wurden. Trotz- 
dem gelang es nicht, über alle Punkte volle Klarheit zu erzielen, 
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Von den normalen Teilen des Organs ausgehend, in denen außer 
geringer Pigmentvermehrung in den Leberzellen nichts Bemerkenswertes 
beobachtet wird, in denen keine Bindegewebswucherung in oder zwischen 
den Läppchen statthat, keine entzündlichen Erscheinungen hervortreten, 
nimmt die Zeichnung der Lobuli gegen den Tumor hin an Regelmäßig- 





Zeiß Ok. 2 Obj. A. -- Cysten mit zahlreichen Pseudopapillen. 


keit ab und an Mannigfaltigkeit zu; die Läppchen werden unregelmäßig, 
gezackt, strahlig, in die Länge gezogen; die Zeichen der Stauung, stark 
vermehrtes inter- und intrazelluläres Pigment nehmen zu. Zwischen und 
neben den Leberzellbalken treten stärker tingierte Zellkörper auf, ordnen 
sich zu Strängen an, in denen weiterhin hie und da enge Lumina sicht- 
bar werden. Diese Zellen, Stränge und feinen Röhrchen müssen wir, da 
‘ sie allseitig von Leberzellen umgeben sind, als Gallenkapillaren, deren 
` Vermehrung bereits intralabulär beginnt, betrachten. Im einzelnen sind 
die Leberzellen und die Epithelien der feinsten Gallengänge da wo sie 





Beitrag zu den großen multilokulären Cystadenomen der Leber etc. 65 


wirr durcheinander gewürfelt sind, nicht immer deutlich voneinander zu 
unterscheiden, so daß auch die Frage, ob sich in unserem Falle die Leber- 
zellen an der Bildung der Gallengänge beteiligen, offen bleiben muß. 
Nur als möglich möchte ich es allerdings hinstellen, daß sich das Leber- 
parenchym in dieser Weise an dem Zustandekommen der Neubildung be- 
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teiligt und daß nicht alle Gallengänge durch Sprossung und Wucherung 
der vorhandenen interlobulären entstehen. 

Neben den oben geschilderten Bildern haben wir Lobuli, in denen 
die Veränderungen noch weiter fortgeschritten sind, wo die Leberbalken 
regellos lagern, von Pigmentschollen und Erythrozyten überdeckt und 
undeutlich gemacht, dazwischen zweireihige Epithelschläuche (die ver- 
mehrten Gallengänge) und eine Fülle von neugebildeten kleinen Gefäßen, 
deren zarte endotheliale Wandungen nur mit der Oelimmersion zu sehen 
sind. Da sie prall mit Blut gefüllt sind und ganz dicht beieinander 
liegen, so gewinnt man bei schwächeren Vergrößerungen vielfach den 


Eindruck von diffusen Hämorrhagien. Bindegewebszüge schieben sich in 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 5 
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unregelmäßiger Weise zwischen die anderen, aus dem normalen Zusammen- 
hang gerissenen Gebilde. 

Waren hier Leberzellen, Gallengänge und Gefäße nicht immer voll- 
kommen deutlich voneinander zu trennen, so lagern in demselben Ge- 
sichtsfeld Bildungen, deren Erklärung keine Schwierigkeit macht (Fig. 2). 
Drüsenartige Hohlräume mit mehr oder minder reichlichen Sprossen, hie 
und da cystisch erweitert, von Zylinderepithel ausgekleidet, liegen inmitten 
von kern- und gefäßarmem Bindegewebe. Hier ist keine Verwechslung 
mit Leberzellen einerseits oder mit Gefäßen anderseits möglich, es kann 
sich nur um gewucherte Gallengänge der Glissonschen Kapseln handeln, 
die von narbigem Bindegewebe umgeben sind. 

Von der Gallenblase, die makroskopisch nicht aufzufinden war, 
konnten mikroskopisch Reste nachgewiesen werden. Auf Zügen glatter 
Muskulatur, deren innere Schicht längs, während die schmälere äußere 
quer getroffen ist, erhebt sich in breiten Falten und Buchten junges, 
kernreiches Bindegewebe, in das sich eine geringe Zahl von Drüsen ein- 
senkt, die mit Zylinderepithel bekleidet sind. Das Oberflächenepithel, 
gleichfalls zylindrisch, ist leider nur an wenigen Stellen erhalten. 

Die Nieren zeigen beide eine Nephritis parenchymatosa et glomeru- 
losa; das Protoplasma der Epithelien der Harnkanälchen, nicht nur der 
Tubuli contorti, ist sehr stark granuliert, die Kerne teilweise hypochro- 
matisch und schlecht tingiert. In nahezu allen Harnkanälchen klein- 
körniger Detritus. Die Glomeruli sind in beträchtlicher Zahl bindegewebig 
verödet, einige zeigen noch im Zentrum einen Rest von Gefäßschlingen, 
andere sind völlig intakt. 

Ovarien und Uterusmucosa weisen senile Veränderungen auf. 

Sowohl auf Grund des anatomischen wie des klinischen Befundes 
wird angenommen, daß der Tod der Patientin durch die Nephritis her- 
beigeführt wurde. 


Es ist in den letzten Jahren eine größere Zahl von Arbeiten 
erschienen, dıe sich mit der Anatomie der Lebertumoren beschäftigen 
und die eine schärfere Abgrenzung, als sie früher existierte, von den 
einzelnen Gruppen geben. Da, abgesehen von den parasitären Cysten, 
der bei weitem größte Anteil unter den Lebertumoren, die zur Opera- 
tion kommen, auf die Karzinome und die Adenokarzinone fällt, so 
haben gerade diese vielfach eine eingehende Behandlung erfahren, 
bei der meist gleichzeitig die chirurgischen Maßnahmen berücksichtigt 
werden. Es sei hier auf die Arbeiten von Bergmann [1] und 
Körte [11] verwiesen. Als von einem einzig dastehenden .Fall 
wurde von Ford [6] über ein primäres Sarkom der Leber mit 
gleichzeitiger Lebercirrhose berichtet. 
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Die nicht parasitären Cysten ohne Merkmale von Malignität 
sind nicht sehr häufig, vorausgesetzt, daß die mehr oder minder 
bedeutungslosen Flimmerepithel-, Schleim- und Dermoidcysten von ihnen 
abgetrennt werden, welch letztere als kongenitale Bildungen aufzufassen 
sind. Unter den Autoren, die sich mit den klinisch wichtigen Leber- 
cysten beschäftigt haben und denen wir eingehende Literaturzusammen- 
stellungen verdanken, seien in erster Linie Borst [3 u. 4], Hof- 
mann [7], Leppmann [12] und Wätzold [17] erwähnt. Während 
Borst sich mehr den kongenitalen cystischen Neubildungen widmet 
und Wätzold über 14 Fälle von Leberadenomen und Cystadenomen 
berichtet, die Sektionsbefunde darstellen und keine klinischen Er- 
scheinungen gemacht haben, beschäftigen sich Leppmann und 
Hofmann mit den klinisch bedeutsamen solitären Cystadenomen, 
zu welcher Gruppe wir auch unseren Fall rechnen möchten. Seine 
Einreihung in die jetzige Systematik ist umso einfacher, als es sich 
dabei um einen sehr ausgeprägten Typus handelt und die Ausgangs- 
stelle genau untersucht werden konnte. Während früher solche 
Tumoren als Retentionscysten bezeichnet wurden, haben die letzten 
15 Jahre die Beteiligung der Gallengänge an ihrem Aufbau gelehrt. 
Die größte Zahl der Fälle, die Hofmann und Leppmann be- 
sprechen, betrifft unilokuläre Cysten, nur 7 von den von Hofmann 
angeführten 18 und nur 4 von Leppmanns 16 Cysten waren mehr- 
kammerig. Diese letzte Art ist also die seltenere und eine Ausnahme 
bedeutet es, wenn die multilokulären Tumoren eine solche Ausdeh- 
nung wie bei unserer Patientin erreichen. Ich konnte in der Lite- 
ratur der letzten Jahre keinen Fall der gleichen Art in ähnlicher 
Größe finden, trotzdem allerdings in den chirurgischen und patho- 
logisch-anatomischen Lehrbüchern das Vorkommen von solch großen 
vielkammerigen, gutartigen Neubildungen erwähnt wird; auch auf 
parasitärer Basis sollen sie sich entwickeln können. Freilich laufen 
bei der ohnedies schwierigen Diagnose der Lebertumoren auch in 
dieser Beziehung Irrtümer unter. So erwähnt Leppmann [12] 
einen Kranken, der viele Jahre in Breslau als Beispiel für den 
multilokulären Blasenwurm vorgestellt zu werden pflegte und bei 
dessen Sektion sich eine echte cystische Degeneration von Leber 
und Nieren herausstellte! 

Wie nahe verwandt die ein- und mehrkammerigen Cysten mit- 
einander sind, geht daraus hervor, daß sich in dem Stiel und in 
einem Fall auch in der Wand (Leppmann [12]) der einkammerigen 
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Tumoren dieselben drüsigen Hohlräume, zum Teil in cystischer Er- 
weiterung, fanden und als Gallengänge angesprochen wurden, wie 
sie sich in der- Ausgangsstelle unserer Neubildung zeigen. In vielen 
Fällen konnte leider der Mutterboden nicht untersucht werden und 
wenn dann die Cystenwand weder epitheliale Kanäle enthielt, noch 
eine epitheliale Auskleidung hatte, so mußte die Genese zweifelhaft 
bleiben. In dem Fall von Hofmann [7] ließen sich noch Reste 
von Septen nachweisen, die auf eine ursprünglich mehrkammerige 
Anlage hindeuteten, während das in den meisten anderen Fällen, in 
denen einkammerige Cysten zur Operation kamen, nicht gelang. 
Hofmann erklärt mit der Entwicklung aus mehreren Kammern 
und deren späterem Schwinden und Aufgehen in eine Cyste die viel- 
fach beobachtete knollige Oberfläche. 

Von Interesse sind die Beziehungen der Cystadenome zur cysti- 
schen Degeneration der Leber einerseits und zur kongenitalen Cysten- 
leber anderseits. Es sind mehrere Fälle zur Operation gekommen, 
wo die Abgrenzung zwischen cystischer Degeneration und Cystadenom 
eine schwierige war und nicht zur Zufriedenbeit aller Autoren durch- 
geführt werden konnte. Chrobak [5] und Roberts [14] berichten 
über 2 Fälle, bei denen die enorm vergrößerten Lebern aus massen- 
haften Cysten bestanden. In dem einen Fall (46jährige Frau) wurde 
nach Inzision der beiden größten Oysten Heilung erzielt, in dem 
anderen kam der männliche Patient an einer interkurrenten Kom- 
plikation (Decubitus?) zum Exitus. Bei ihm war eine zweizeitige 
Operation mit Inzision verschiedener Cysten vorgenommen worden. 
Einige Autoren wollen diese Fälle zur cystischen Degeneration, andere 
zu den Cystadenomen rechnen. Eine Wucherung der Gallengänge 
und des interlobulären Bindegewebes ist sowohl für den einen wie 
für den anderen pathologischen Vorgang festgestellt. C. Hofmann [7] 
spricht sich auf Grund dieser gleichen anatomischen Grundlage da- 
für aus, beides als einheitliche Bildungen aufzufassen, die verschie- 
denen Benennungen aber zur Erleichterung der Verständigung bei- 
zubehalten, in der Art, daß die das Ganze oder einen großen Teil 
des Organs betreffenden, hierher gehörenden Veränderungen als cystische 
Degeneration, die mehr minder solitär auftretenden als Cystadenome 
bezeichnet werden sollen. Wir stoßen ebenso bei der Leber wie bei 
anderen Organen auf die Tatsache, daß der Uebergang von den 
hyperplastischen und hypertrophischen Vorgängen zu den adenomatös 
neoplastischen ein fließender ist. 
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Eine ähnliche ätiologische Verwandtschaft wie mit der cysti- 
schen Degeneration besteht zwischen Cystadenom und kongenitaler 
Cystenleber. Hier wie dort handelt es sich um Beteiligung der 
Gallengänge, um Gleichgewichtsstörungen zwischen Epithel und Binde- 
gewebe, die sich nach Borst [4] für die kongenitale Cystenleber 
zur Zeit der Reduktion des Organs einstellen dürften, während wohl 
anzunehmen ist, daß bei den COystadenomen der Erwachsenen, be- 
sonders wenn sie nicht mit Cystenbildungen der anderen Organe 
einhergehen, erst später auftretende Schädigungen die Geschwulst- 
bildung ausgelöst haben. Für die kongenitale Cystenleber nimmt 
Borst an, daß das Epithel den ersten Anstoß zu der Wucherung 
gibt und daß die Zunahme des Bindegewebes später eintritt, daß 
also nicht eine Lockerung des Stromas im Ribbertschen Sinne die 
erste Ursache darstellt. An der Hand unserer Präparate erscheint 
es nicht möglich, etwas über die zeitliche Folge der Vorgänge aus- 
zusagen. Wo sich Vermehrung der Gallengänge zeigt, sehen wir 
auch eine Zunahme von Bindegewebsfasern und von jenen oben be- 
schriebenen kleinsten Gefäßen, so daß die Aufeinanderfolge der Ver- 
änderungen in den beiden Gewebssystemen zum mindesten eine sehr 
rasche sein muß. An der Hand der mikroskopischen Bilder möchte 
ich am ehesten eine Gleichzeitigkeit der Erscheinungen annehmen, 
die gerade für die organoiden, funktionierenden Neubildungen nichts 
Gewaltsames hat. Wie die mikroskopischen Bilder an der Ausgangs- 
stelle unseres Tumors die Deutung zulassen, daß eine Vermehrung 
der intralobulären Gallenkapillaren statthat, so glaubt dies Borst 
auch für die kongenitale Cystenleber annehmen zu können; er setzt 
hinzu, daß hier eine Beteiligung des Stromas in Gestalt einer Zu- 
nahme des perivaskulären Bindegewebes innerhalb der Läppchen 
vorhanden sei. 

Ein Zusammenhang zwischen Lebercirrhose und Cystadenom 
scheint nicht zu bestehen. Hie und da sind beide miteinander ge- 
funden worden, doch nicht so häufig, daß es zulässig wäre, einen 
Rückschluß auf ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen beiden Er- 
krankungen zu ziehen. In unserem Falle war keine Lebercirrhose 
vorhanden, und auch Wätzold [17], der auf diese Frage näher 
eingeht, hat sie nur in einem geringen Prozentsatz seiner Fälle be- 
obachtet. 

Bei unserer Patientin fanden sich weder an anderen Stellen der 
Leber noch in den übrigen Organen cystische Veränderungen. Mikro- 
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skopisch waren Stauungserscheinungen und leichte entzündliche Pro- 
zesse in Form von herdweiser Infiltration in der Nähe der Aus- 
gangsstelle des Tumors festzustellen. Icterus dagegen bestand nicht, 
wie er auch in den übrigen Fällen zu den Ausnahmebefunden gehört, 
so daß sein Vorhandensein auf eine vom Tumor unabhängige Kom- 
plikation hindeutet. 

Während die Stauungscysten lebhafte Beschwerden zu verur- 
sachen pflegen, entwickeln sich die uns hier interessierenden Cysten 
und Cystadenome meist ohne eingreifende Störungen. Appetitlosig- 
keit, Aufstoßen, Durchfall oder Verstopfung sind keine sehr charakte- 
ristischen Symptome; auch die beobachteten, mehrfach ausschließlich 
auftretenden heftigen Schmerzen bei der Menstruation, blutiger Aus- 
fluß aus der Scheide, wie er sich bei unserer Patientin gezeigt hatte, 
sind eher geeignet, die Diagnose irrezuführen. Zu alledem kommt 
hinzu, daß die Leber wegen der Seltenheit der aus ihr hervorgehenden 
benignen Neubildungen als Ausgangspunkt oft nicht in Betracht ge- 
zogen wird, so daß eine richtige und sichere Diagnose vor der Opera- 
tion bisher in den allerseltensten Fällen gestellt wurde. v. Berg- 
mann [1] fand die große Beweglichkeit der Lebertumoren auffallend 
und konnte auch den Uebergang der Leberdämpfung in die Ge- 
schwulst erkennen. Die Atembeschwerden dürften seiner Meinung 
nach bedeutender als bei den ÖOvarialtumoren sein. Besonders zu 
beachten ist der Verlauf des Colons hinter dem Tumor. Die Prä- 
dilektionsstelle ist der untere Leberrand. 

Die Prognose für den Erfolg der Operation ist günstig, selbst 
für die Fälle, wo ein großer Teil des Organs mit fortgenommen 
werden muß. Die Regenerationsfähigkeit des Leberparenchyms ist 
sehr stark, wie Ponfick experimentell festgestellt hat und wie 
einige überraschende, postoperative Heilerfolge erweisen (Chro- 
bak [5]). 

Zusammenfassend möchte ich zum Schluß bemerken, daß wir 
es in unserem Falle mit einem großen, multilokulären, gutartigen 
Cystadenom der Leber zu tun haben, dessen Aufbau von den Gallen- 
gängen der Glissonschen Kapseln und von dem sie umgebenden 
Bindegewebe durch die Untersuchung der Ausgangsstelle sicherge- 
stellt ist. Die Wucherung und Sprossung beginnt wahrscheinlich 
bereits an den intralobulären Gallenkapillaren und am Bindegewebe 
innerhalb der Läppchen. Besonders hinzuweisen ist noch auf die 
rasche Verödung der Blutgefäße an der Ausgangsstelle des Tumors. 
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Es wurde oben gesagt, daß in einem und demselben Gesichtsfeld 
Bilder mit zahllosen, dicht aneinander gelagerten Gefäßen, unmittel- 
bar daneben gefäßarmes, sklerotisches Bindegewebe sich findet. Ich 
glaube, daß hier die Verhältnisse zur Zeit der Operation wesentlich 
andere waren als bei der ersten Anlage des Tumors, wo bessere 
Ernährungsverhältnisse die Bildung des Neoplasmas unterstützten 
und ermöglichten. Reize, die eine epitheliale und bindegewebige 
Wucherung hervorzubringen im stande waren, bestanden auch noch 
bei der Exstirpation des Tumors, wie die mikroskopischen Bilder 
lehren, aber zu einer erheblichen Vergrößerung der Neubildung an 
dieser Stelle genügten sie nicht mehr. Das Verschwinden der er- 
nährenden Blutgefäße und das schwartige Gewebe mit eingelagerten 
drüsenartigen Räumen, das sich zwischen Tumor und Leber fand, 
läßt den Schluß zu, daß an der einstmaligen Ursprungsstelle im 
wesentlichen nur noch eine Verbreiterung dieses schwieligen Binde- 
gewebes stattfindet, von einem eigentlichen appositionellen Wachstum 
also nicht gesprochen werden kann. Die Vergrößerung geschah zur 
Zeit der Operation aus dem Inneren des Tumors heraus durch die 
kolossale Wachstumsenergie insonderheit des Epithels, durch Bil- 
dung immer neuer Hohlräume unter Mitwirkung exsudativer und 
desquamativer Vorgänge. 


Literatur. 


1. Bergmann, E. v., Zur Kasuistik der Leberchirurgie. Deutsche Ges, f. Chir. 


1893. 
2. Bobrow, Große Lebercyste (Chirurgia Bd. 4). Zitiert nach dem Zentralbl. 
f. Chir. 1899. 


3. Borst, Die Lehre von den Geschwülsten. Wiesbaden 1902. 

4. Derselbe, Die kongenitalen cystösen Neubildungen der Nieren und der 
Leber. Festschrift zur Feier des 50jährigen Bestehens der phys.-med. 
Ges. zu Würzburg 1899. 

5. Chrobak, Ein Fall von Lebercysten. Wiener klin. Wochenschr. 1898, 
Nr. 14. 

6. Ford, W. W., Sarcoma and cirrhosis of the liver. American medical journal 
1900, Oktober. Zitiert nach Zentralbl. f. Chir. 1901. 

7. Hofmann, C., Ueber wahre Cysten der Leber mit besonderer Berücksichti- 
gung der klinisch bedeutungsvollen Cystadenome. Grenzgebiete d. Med. 
u. Chir. 1902. 

8. Hüter, C., Inaug.-Diss. Göttingen 1887. 


72. E. Weishaupt. Beitrag zu den großen multilokulären Cystadenomen etc. 


9. Jonnasco, T. (Bukarest), Traitement chirurgical des kystes hydatiques du 
foie. XIII. internat. med. Kongreß zu Paris 1900. Zitiert nach Zentralbl. 
f. Chir. 1900, Nr. 50. 

10. König, Lehrbuch der spez. Chirurgie 1889. 

10a. Kauffmann, Verhandlungen der Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 60 S. 310. 

11. Körte, W., Beiträge zur Chirurgie der Gallenwege und der Leber, 1905. 

12. Leppmann, Ueber die echten Cysten der Leber. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 54 S. 446. 

13. Müller, W., Verhandl. der Deutschen Ges. f. Chir. 1893. Zitiert nach 
Hofmann, Grenzgebiete 1902. 

14. Nazari, Beiträge zum Studium epithelialer Neubildungen bei Lebercirrhosen. 
N policlinico, Aug. u. Sept. 1906. Zitiert nach Münchener med. Wochen- 
schrift 1907. 

15. Roberts, Cystadenoma papilliferum multiplex. Americ. Journ. of the med. 
Sciences 1894. Zitiert nach Hofmann, Grenzgebiete der Med. u. Chir. 
1902. 

16. Störk, Angeborene blasige Mißbildung der Lungen. Wiener klin. Wochen- 
schrift 1897, S. 27. 

17. Wätzold, Beitrag zur Frage der Leberadenome. Beitr. zur path. Ana- 
tomie u. allgem. Pathologie 1906, Bd. 39. 


V. 


Kurze Erwiderung zu den „Bemerkungen etc.“ 
des Dr. H. Michaëlis, Königsberg. 


(Band 62 Heft 3 dieser Zeitschrift.) 
Von 
Prof. Dr. E. Ingerslev in Kopenhagen. 


Gelegentlich eines .kleinen Aufsatzes „Ueber bildliche Dar- 
stellungen älterer Zeit etc.“ (Bd. 61 Heft 3 dieser Zeitschr.) aus 
meiner Hand spricht Micha&älis die Vermutung aus, ich habe seine 
Münchener Inaugural-Dissertation?!) nicht zur Verfügung gehabt, sonst 
würde ich nicht meine Angaben über die Ausgaben des Mauriceau- 
schen Werkes „Traité des maladies des femmes grosses“ als „ein 
Novum“ hingestellt haben. 

Meine jüngst erschienene Monographie „Französische Geburts- 
helfer zur Zeit Louis’ XIV*, Leipzig 1909 ?), wird hoffentlich 
Micha&lis davon überzeugen, daß mir seine treffliche Arbeit schon 
lange bekannt war, und daß ich seine Angaben in Betreff des 
„Mauriceauschen Handgriffes* — so wie dieser in den drei letzten 
(1675, 81, 94) Ausgaben des „Traité“ an den Tag kommt — zu 
schätzen verstanden habe. Wenn ich aber in meinem obengenannten 
Aufsatze, was den Handgriff zur Extraktion des nachfolgenden Kopfes 
betrifft, die Behauptung aufgestellt habe: „daß keine Schriftsteller, 
die nach Siebold über Mauriceau geschrieben haben, die 1668er 
Ausgabe des Traité‘ eingesehen haben“ (und daß man gewöhnlich 
die 1721er Ausgabe zitiert in der Voraussetzung, das Zitat habe auch 
für die erstgenannte Gültigkeit), dann hat mich Michaëlis von der 


1) Ein Beitrag zur Geschichte des für die Extraktion des nachfolgenden 
Kopfes heute üblichen Handgriffes. Nebst einer Uebersicht über die Geschichte 
der Wendung auf die Füße. 1902. 

2) Dieselbe stellt einen Auszug meiner (dänischen) „Fragmente zur Ge- 
schichte der Geburtshilfe“, 1906—1907, dar. 
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Unhaltbarkeit dieser Aussage nicht überzeugt, insofern er, seiner 
eigenen Darstellung zufolge, die Editio princeps aus dem Jahre 1668 
auch nicht eingesehen hat. Und die Darstellung des Verhaltens 
Mauriceaus dem nachfolgenden Kopfe gegenüber ist eben hier 
recht bemerkenswert. 

Ich hege ferner die Ueberzeugung, daß Michaälis nach Durch- 
musterung der genannten Monographie mir darin beistimmen will, 
daß seine Aussage über Mauriceau als ein „in vielen Jahren im 
Hötel-Dieu tätiger Geburtshelfer* kaum stichhaltig sei, und noch 
weniger die Annahme, daß Mauriceau als solcher auf Portal 
belehrend gewirkt haben sollte. Möchte es mir nicht gelingen, 
Michaälis von diesen Irrtiimern zu überzeugen, würde er vielleicht 
damit einverstanden sein nach Durchlesung der trefflichen Arbeit!) 
der Mme. Henriette Carrier, sage-femme de l’Höpit. Lariboisiere, 
aus dem Jahre 1888, wo eben die dem Anscheine nach sonderbar 
untergeordnete Rolle im Hôtel-Dieu der berühmten „accoucheurs“ 
des 17. Jahrhunderts hervorgehoben wird. Nur Portal und nament- 
lich Saviard bilden Ausnahmen, wie es scheint. 

Ich darf wohl kaum erwarten, es werde Michaëlis meiner 
Ansicht von der den „maitresses sages-femmes“* des alten Hötel-Dieu 
gebührenden Bedeutung für die Entwicklung der französischen Ge- 
burtshilfe, so wie diese uns in den Werken der berühmten Accoucheurs 
des 17.—18. Jahrhunderts an den Tag kommt, beitreten; wenn er 
mir aber, um das Unhaltbare dieser Hypothese festzustellen, das 
Werk „einer solchen Hebamme“, und zwar der Loyse Bourgeois, 
vor die Augen hält, das seiner Meinung nach mit dem gleichzeitigen 
(1609) des so hochgeschätzten Jacques Guillemeau gar keinen 
Vergleich ertragen kann, dann kann ich ihm hierin nicht beipflichten, 
insofern L. Bourgeois niemals eine solche Stellung im Hötel-Dieu 
innehatte, überhaupt dort niemals lernte oder wirkte, sondern ein 
Autodidakt vom reinsten Wasser war. (Sicher hat sie das Vermissen 
der Ausbildung an dieser Stelle gefühlt, denn durch Protektion und 
Bekanntschaft mit der damaligen Oberhebamme des Hötel-Dieu 
gelang es ihr, ihrer jungen Tochter Aufnahme im Hötel-Dieu zu 
verschaffen. Dieselbe scheint die erste Hebammenschülerin dort 
gewesen zu sein, eine extraordinäre aber, denn die Aufnahme von 


t Origine de la Maternité de Paris. Les maitresses sages-femmes et 
l'office des accouchées de l'ancien Hòtel-Dieu 1378—1796. 
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Hebammenschülerinnen im Hötel-Dieu datiert erst von dem Jahre 
1632.) 

Und wenn außerdem Michaölis die Namen Parés und 
Guillemeaus zitiert, indem er es für möglich hält, es wäre eher 
von dieser Seite her irgend ein vom Hötel-Dieu ausgehender Einfluß 
auf die Entwicklung des „Handgriffes“ zu suchen, dann hatten 
gewiß die beiden als Jünglinge ihre Ausbildung im Hötel-Dieu 
gesucht, keiner von ihnen spricht jedoch irgendwo von einer beson- 
deren geburtshilflichen Ausbildung an dieser Stelle. Jedenfalls erwähnt 
ja Paré nirgends die Armlösung oder die manuelle Extraktion des 
nachfolgenden Kopfes, Guillemeau dagegen bespricht sowohl die 
Armlösung als den „Mundgriff“, den letzteren aber nur bei großem 
Kopfe und wenn das Kinn nach vorn steht, während die andere 
Hand den Rumpf hält. Bedenklicher als meine Hypothese in Betreff 
der „maitresses sages-femmes“ kommt es mir daher vor, mit 
Micha&lis festzustellen, daß „das Wahrscheinlichste ist, daß der 
Handgriff in ganzer Ausdehnung zuerst von Guillemeau angewandt 
wurde“. 

Mit Rücksicht auf meine vorläufige Bemerkung, daß ich das 
rühmende Urteil über Mauriceau vielleicht ein bißchen einschränken 
müßte, hält mir Michaëlis vor, daß er auch schon früher solches 
getan hat, zitiert aber in dieser Beziehung nur eine Bemerkung bei 
Smellie über Mauriceau. Eine genauere Einsicht des Smellie- 
schen Werkes !) dürfte es jedoch genügend feststellen, daß Mauriceau 
von Smellie, dem Guillemeau gegenüber, eigentlich nicht beson- 
ders in Schatten gestellt wird. 

Dem Bedauern Micha&lis’, daß seine sehr eingehenden Unter- 
suchungen bezüglich der Geschichte des „Mund-Nacken-Griffes“ in 
dem Winckelschen Handbuch nicht berührt worden sind, kann ich 
mich ganz anschließen. Seine wertvolle Arbeit hätte auch verdient, 
von Fasbender genannt zu werden. 


'!) Michaelis zitiert eine französische Uebersetzung von Smellie; ich 
habe nur das Originalwerk (a Treatise etc, 1752) benutzt. 


VI. 


Adeno-Careinoma papillare ovarii mit einer polypösen 
Schleimhautmetastase im Cavum uter!. 


(Aus dem pathologischen Institut der allgemeinen Poliklinik in Wien 
[Vorstand: Prof. Dr. H. Albrecht].) 
Von 
Dr. L. Arzt. 


Mit 4 Figuren auf Tafel I—II. 


Die malignen Ovarialtumoren haben besonders in jüngster Zeit 
das Interesse der Gynäkologen von neuem in Anspruch genommen. 
Sowohl die sekundären bösartigen Geschwülste der Eierstöcke, als 
auch die primären, letztere besonders mit Rücksicht auf die Bildung 
von Metastasen, wurden eingehend studiert. „Die epithelialen Ovarial- 
tumoren haben in den letzten Jahren“ — sagt Krömer [1] in der 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie am 3. April 1908 
gelegentlich eines Vortrages „Ovarialbefund bei Uteruskarzinom® — 
„ein gesteigertes Interesse gewonnen, seit Schlagenhaufer 
wieder auf den Zusammenhang zwischen Intestinal- und Ovarial- 
krebsen hingewiesen hat.“ Und insbesondere war es der Kongreß 
der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Kiel im Juni 1905, 
der die Bedeutung und Wichtigkeit der genauen Kenntnis der 
Ovarialtumoren voll und ganz würdigte, und auf dem Pfannen- 
stiel [2], Hofmeier [3] und Glockner [4] nebst anderen zu diesem 
Thema das Wort ergriffen. 

Es scheint mir demnach nicht nur vom gynäkologischen, son- 
dern speziell vom allgemein pathologisch-anatomischen Standpunkt 
aus gerechtfertigt, einen Fall mitzuteilen, bei dem es sich um ein 
karzinomatös einwandfreies degeneriertes papilläres Cystom des rechten 
Ovariums handelte, bei dem sich aber auch im Endometrium des 
aus operationstechnischen Gründen supravaginal entfernten Uterus ein 
polypöser Tumor fand von genau dem gleichen histologischen Bau, 
der nach allem, insbesondere da er mit der Schleimhaut des Uterus 
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keinerlei Beziehungen besaß, als Metastase des malignen Ovarial- 
tumors im Endometrium aufgefaßt werden muß. Ein in mancher 
Beziehung ähnlicher Fall wurde von Reichel erwähnt, und auch 
die von Gebhard, Mackenrodt und Benckisen beschriebenen 
stehen unserem Falle in einigen Punkten nahe. 


Es handelte sich um eine öljährige, verheiratete Frau !), die seit 
30 Jahren Schmerzen im Bauch auf beiden Seiten, besonders bei Er- 
schütterungen, verspürte. Im Jahre 1877 bereits konsultierte Patientin 
einen Arzt. Sowobl damals wie auch bei späteren Untersuchungen wurde 
niemals eine Geschwulst konstatiert. In den letzten Jahren ist Patientin 
stark abgemagert. Die Periode, die früher vierwöchentlich, regelmäßig 
von zweitägiger Dauer mit nur geringer Blutung war, sistierte seit 
2 Jahren. 

Patientin hat einmal vor 30 Jahren normal entbunden und niemals 
abortiert. 

Der früher bestandene, weißgelbliche Fluor ist seit einigen Monaten 
nicht mehr aufgetreten. 

Status somaticus: Sehr blasse anämische Frau von grazilem 
Knochenbau und minimalem Paniculus adiposus. Herzdämpfung ver- 
breitert, vom rechten Sternalrand bis zur linken Mammillarlinie reichend, . 
Herztöne sehr dumpf, doch keine Geräusche, zweiter Aortenton stark 
accentuiert (die peripheren Gefäße in ihrer Wand verdickt). 

Lungenbefund normal. 

Milz, Leber nicht vergrößert. 

Status gynaecologicus: Portio lazeriert, Uterus anteflektiert, 
in toto nach links gedrängt durch einen.mehr als kindskopfgroßen, wenig 
beweglichen unempfindlichen, teils konsistenteren, teils mit Flüssigkeit 
gefüllten Tumor. Sonst die Adnexe beiderseits nicht tastbar. 

Operation: Narkose. Laparotomie. Bei der Durchtrennung der 
Bauchdecken zeigt sich zunächst eine Verwachsung des Netzes mit der 
vorderen Bauchwand, die gelöst wird. Ebenso bestehen Verwachsungen 
des Netzes mit dem rechtsliegenden Tumor, der nun zur Ansicht kommt. 
Der Tumor bietet im allgemeinen das Bild einer Cyste. Es bestehen 
zahlreiche derbe, sehr feste Adhäsionen desselben mit den Dünndarm- 
schlingen, die mit der Schere gelöst werden. Ebenso werden die Ad- 
häsionen mit dem Netz gelöst, der Tumor entwickelt, das Ligamentum 
infundibuli-pelvicum und die Tube ligiert und der Tumor entfernt. Da 
es sich zeigte, daß der Uterus zahlreiche erweiterte Venen enthielt, wurde 


1) Für die Ueberlassung der klinischen Daten erlaube ich mir auch an 
dieser Stelle dem Vorstand der gynäkologischen Abteilung Prof. G. Lott er- 
gebenst zu danken. 
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in typischer Weise die supravaginale Amputation mit Belassung der 
linken Adnexe vorgenommen, Versorgung des Uterusstumpfes, Peritonei- 
sierung sämtlicher Stümpfe, Verschluß der Bauchdecken in drei Etagen. 
Verband. 

Der weitere Wundverlauf war reaktionslos, nur klagte Patientin 
14 Tage nach der Operation über Schmerzen im Abdomen, und konnte 
man knotige Resistenzen in der Tiefe desselben tasten (Drüsen ?). 


Die uns zur Untersuchung übersandten Präparate waren ein 
ungefähr zwei Faust großer Tumor, der bereits teilweise eröffnet war, 
mit der rechten Tube und dem supravaginal amputierten Uterus. 
Makroskopisch war die Ovarialgeschwulst von glatter Oberfläche, nur 
an den Verwachsungsstellen fand sich mehr oder weniger fetziges 
Bindegewebe, jedenfalls aber konnten an der Außenseite des Tumors 
nirgends papilläre Exkrescenzen gesehen werden. Bei der voll- 
ständigen Eröffnung zeigte es sich, daß die ganze Geschwulst aus 
einer cystenartigen Wand aufgebaut war, die in ihrem Innern mit 
einer weichen matschen Gewebsmasse, die größtenteils, besonders 
gegen das Zentrum der Geschwulst zu, bei der Durchtrennung sich ent- 
leerte, erfüllt war. An den Randpartien jedoch konnte man deutlich 
den papillären Bau dieser Massen, die von der umgebenden Cysten- 
wand ausgingen, sehen. Die uns mit dem Ovarialtumor übersandte 
rechte Tube zeigte keinerlei Besonderheiten, war mäßig geschlängelt 
und nicht verdickt. Aus Versehen wurde dieselbe nicht konserviert 
und konnte daher später nicht mehr histologisch untersucht werden. 

Das zweite übersandte Präparat war ein kleiner atrophischer 
Uterus (siehe Fig. 1) ohne Adnexe, in seiner vorderen Wand auf- 
geschnitten, der supravaginal entfernt worden war. Derselbe war 
überall von glatter Oberfläche, nur am Scheitel fanden sich einzelne 
geringe Adhäsionsstreifen. Die über 3 cm dicke Wand desselben 
zeigte deutliche sklerotische Gefäße. In der Corpushöhle desselben, 
und zwar mit seinem Hauptanteile rechts von der Medianlinie, saß 
mit ziemlich schmaler Basis eine polypöse Geschwulst von weicher 
Konsistenz und papillärem Bau. Auf Schnitten, die parallel zur 
Medianlinie durch die Mitte der polypösen Exkrescenz geführt 
wurden, läßt sich besonders das schmale Aufsitzen des Tumors, der 
über die Uterusschleimhaut nur überhängt, konstatieren. 


Zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung wurde ein beträcht- 
licher Teil des Ovarialtumors in Formalin, und der supravaginal ampu- 
tierte Uterus nach Kayserling konserviert. Vom Ovarialtumor wurden 
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die verschiedensten Partien, teils aus der Cystenwand, teils aus den papil- 
lären Exkreszenzen, teils aus dem Zentrum der Geschwulst, in Paraffin 
eingebettet und in mit Hämalaun-Eosin gefärbten Serienschnitten unter- 
sucht. Der Uterus selbst wurde in der Medianlinie auseinandergeschnitten 
und der rechte Anteil durch vier dem ersten Schnitt parallele Schnitte 
in fünf Scheiben zerlegt, die wieder in mit Hämalaun-Eosin gefärbte 
Serien zerlegt wurden. Ebenso wurden auch von allen zur histologischen 
Untersuchung verwandten Gewebsstücken Schnitte nach van Gieson 
gefärbt. 


Ich will nun im folgenden die histologischen Bilder zuerst des 
Ovarialtumors und dann des Uterus an der Hand der mikroskopischen 
Präparate besprechen, und später die Beziehungen, die eventuell 
zwischen diesen beiden bestehen, näher erörtern. 

Schnitte durch die Wand des Ovarialtumors (siehe Fig. 2) und 
durch die derselben aufsitzenden Zotten zeigen, daß die Wand aus 
Bindegewebe besteht mit verzweigten Fasern und spindeligen kleinen 
Kernen, mit ziemlich reichlichen größeren und kleineren Arterien 
und Venen; stellenweise ist aber in der Wand noch ein deutliches, 
sehr kernreiches Ovarialstroma mit oft zahlreichen, blaßrosa gefärbten 
Corpora fibrosa zu erkennen. 

Dieser verschieden dicken Wand, deren Außenfläche auch im 
histologischen Bild keinerlei Exkrescenzen erkennen läßt, sitzen an 
der Innenfläche zahlreiche papilläre Wucherungen auf. Dieselben 
bestehen aus einem dünnen bindegewebigen, sich mit Eosin deutlich 
rotfärbenden Septum mit wenigen gleich großen spindeligen Zellen, 
das oft in seiner Mitte ein kleineres Gefäß mit deutlichem Endothel- 
belag oder eine Kapillare enthält; an dieses Septum angelagert, finden 
sich zu beiden Seiten große polygonale Zellen mit einem mit Häm- 
alaun meistens intensiv gefärbten, klumpigen und äußerst polymorphen 
Kern. Oft ist die Färbung des Kernes so intensiv, daß sich ein 
Chromatinnetz und Kernkörperchen nicht unterscheiden lassen, doch 
kann man in einzelnen weniger satt gefärbten Kernen mitunter eine 
feine Kernstruktur, aus verzweigten Fäden bestehend, erkennen. 
Das Protoplasma, das die Kerne meist in einem ziemlich breiten 
Saum umgibt, färbt sich gut, wenn auch nicht intensiv, mit Eosin 
und ist von homogener Struktur ohne Bildung von Vakuolen oder 
Quellungserscheinungen. Die Gestalt der Zellen selbst ist von der 
dıfferentesten Form, bald mehr vier-, sechs- oder achteckig, bald 
wieder mehr abgerundet oder auch ohne jede Symmetrie die bizarr- 
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sten und verschiedenartigsten Gebilde vorstellend.. Eine Schicht, 
die man vielleicht als Basalschicht bezeichnen kann, ist zu beiden 
Seiten, Zelle neben Zelle, dem bindegewebigen Dissepimente an- 
gelagert; auf dieser untersten Schicht liegt dann eine zweite und 
dritte von der gleichen bereits beschriebenen Beschaffenheit. Da- 
neben zieht ein neues Bindegewebsseptum aus der Cystenwand gegen 
das Zentrum, ebenfalls von einem dichten und hohen Zellmantel 
umgeben. Seitenäste zweigen wieder von einem stärkeren Binde- 
gewebsstamm ab und sind mit der gleichen epithelialen Mantelschicht 
umgeben. So kommt ein äußerst zellreicher medullarer Tumor zu- 
stande, der nur wenig bindegewebige Bestandteile als Stützsubstanz 
seiner epithelialen Elemente enthält. Wenn im vorstehenden die 
histologische Schilderung der Geschwulst gegeben wurde, so kann 
diese nur als der Typus des ganzen Tumors angesehen werden, der 
die verschiedenartigsten Varianten zeigt. So läßt sich vor allem 
dieser papilläre Aufbau mit den epithelialen Elementen um die 
bindegewebigen Stützen desselben nur mehr am Rande der Geschwulst 
erkennen, da gegen das Zentrum zu vollständige Nekrose eingetreten 
ist. Man kann wohl noch einen Schluß auf die papilläre Struktur 
machen, doch sind die Kerne mit Hämalaun nicht mehr färbbar, 
und man kann nur mit Eosin blaßrosa gefärbte, kernlose, längs- 
oder quergetroffene Reste der papillären Wucherungen erkennen. 
An anderen Stellen, wenn auch im allgemeinen recht spärlich, ist 
der bindegewebige Anteil des Tumors bedeutend stärker entwickelt 
und tritt die medullare Komponente mehr in den Hintergrund. Man 
sieht dann quergetroffene Papillen, die aus einem reichlichen und 
dicken, meist rundlichen bindegewebigen Zentrum mit mehreren 
Gefäßen bestehen. Der epitheliale Mantel um diesen starken Binde- 
gewebsstamm ist zwar erhalten, aber nur von geringer Höhe, oft 
sogar nur einschichtig, so daß an diesen recht spärlichen Stellen 
das Bindegewebe den vorherrschenden Geschwulstanteil vorstellt. 
Während in den zuletzt geschilderten Gesichtsfeldern der maligne 
Charakter der Geschwulst wenig oder fast gar nicht zum Ausdruck 
kommt und wir nur das Bild des papillären Cystoms vor uns haben, 
verhält sich der histologische Bau an anderen Stellen wieder geradezu 
entgegengesetzt. So sieht man in den Randpartien, die sich wegen 
ihrer geringen regressiven Metamorphose wohl weitaus am besten 
zur Untersuchung eignen, an vielen Stellen der oft beträchtlichen, 
aus zerstreutem Ovarialstroma bestehenden Cystenwand kleine Tochter- 
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cysten, die ebenfalls bereits von der Wand her papilläre Sprossen- 
bildung zeigen, mitunter aber auch ganz von den epithelialen 
Elementen, die die Zeichen ihrer raschen Neubildung und ihres 
schrankenlosen Wachstums deutlich an sich tragen, erfüllt sind. Es 
ist somit das grenzenlose Vordringen der Geschwulst, ein Zeichen 
der Malignität derselben, festgestell. Für die hohe Wachstums- 
energie des Tumors sprechen auch die zahlreichen Mitosen, recht 
oft von ganz atypischer Form mit Verklumpung der Chromosomen- 
schleifen und atypischen Kernteilungsfiguren. Besonders dort, wo 
der Tumor durch seinen Zellreichtum auffällt und wo er gegen das 
Bindegewebe andringt, finden sich dieselben in großer Zahl. Noch 
ein histologisches Bild, das sich vereinzelt findet, möchte ich kurz 
beschreiben. Wenn auch die Kerne gar oft äußerst gut und intensiv 
sich mit Hämalaun färben, so findet man doch Stellen, die durch die 
Riesenhaftigkeit der Zellkerne auffallen. Ihr Verhalten zum Hämalaun 
ist verschieden. Während man in einzelnen derselben ein deutliches 
Kerngerüst wahrnehmen kann, stellen andere, mit Hämalaun dunkelblau 
gefärbte, klumpige, unregelmäßige Gebilde vor. Sie erinnern an die 
Syncytien, wie man sie in Chorionepitheliomen und chorionepitheliom- 
ähnlichen Geschwülsten des Hodens findet, und wie sie von Albrecht 
[5] in gewissen sarkokarzinomatösen Strumen beschrieben wurden und 
als mesodermale Elemente gedeutet wurden, während sie in unserem 
Falle wohl wahrscheinlich epithelialer Natur sind. Eine genauere 
Beschreibung verdient noch das Verhalten des Tumors zu den Ge- 
fäßen, speziell zu den Venen, da dies viel zur histogenetischen Deutung 
des Tumors in der Schleimhaut des Uterus beitragen kann. So 
kann man auf Serienschnitten das allmähliche Ein- 
brechen von epithelialen Geschwulstmassen wahr- 
nehmen, wie allmählich die Venenwand immer mehr und mehr 
vom Tumor, der von außen gegen sie andrängt, substituiert wird, 
wie sie, immer schmächtiger werdend, das Endothel an der Ein- 
bruchstelle verliert. An anderen Stellen sieht man direkt die großen 
polygonalen Zellen der Geschwulst zwischen den roten Blutkörperchen 
der Vene liegen, nur selten einzelne, meist sind die Tumorelemente 
rosettenförmig aneinandergeordnet, oft an eine senkrecht zur Längsachse 
getroffene dünne, papilläre Exkreszenz erinnernd. Wenn auch diese 
Bilder mit Tumorelementen in den Venen nicht zu zahlreich vor- 
handen sind, so lassen sich doch auf den verschiedenen Schnitten 


ımmer wieder solche einwandfrei nachweisen. Wenn wir nun die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 6 
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im vorstehenden beschriebenen histologischen Bilder überblicken, so 
müssen wir nach Pfannenstiel unseren Tumor im Gegen- 
satz zu einem Adenoma papillare wegen der Mehr- 
schichtigkeit und Polymorphie seiner Zellen und wegen 
ihrer Anordnung zu Nestern als Adeno-Carcinoma 
papillare bezeichnen. 

Damit wäre die histologische Beschreibung des Ovarialtumors 
erschöpft, und ich will nun den Befund, den der polypöse 
Tumor des Uterus bot, schildern. 


Um eine möglichst systematische Untersuchung desselben zu machen, 
wurde, wie bereits erwähnt, der Uterus zuerst median durchgeschnitten 
und in eine rechte und linke Hälfte getrennt. Die rechte Hälfte wurde 
nun durch Parallelschnitte in Scheiben zerlegt, die in toto eingebettet 
und geschnitten wurden. Auf diesen ebenfalls mit Hämalaun-Eosin und 
nach van Gieson gefärbten Schnitten war also sowohl der papilläre 
Tumor, als auch das Endometrium und die ganze muskuläre Uteruswand 
bis zur Serosa enthalten. 


Wenn ich mit der Beschreibung des polypösen Tumors im 
Cavum uteri (siehe Fig. 3) beginne, so kann ich mich wohl kurz 
fassen, indem ich auf die ausführlichere Beschreibung des Ovarial- 
tumors verweise. Derselbe stellt den gleichen papillären Tumor mit 
seinen bindegewebigen Dissepimenten und den um dieselben ange- 
lagerten epithelialen Gebilden mit den großen polymorphen Kernen 
dar. Es wäre nur im Gegensatz zum Ovarialtumor hervorzuheben, 
daß sich im Uterustumor nirgends eine Nekrose findet, und daß 
derselbe an allen Stellen außerordentlich zellreich und medullar ist, 
und daß die Papillen besonders schwächlich und zierlich gebaut sind. 
Was die Basis der Geschwulst und ihr Verhalten zur Schleimhaut 
des Uterus anbelangt, so muß hervorgehoben werden, daß sich fast 
überall zwischen Tumor und ÜUterusmuskulatur die Schleimhaut 
in einer ziemlich breiten Schicht dazwischen schiebt. Sie zeigt 
die typische, äußerst kernreiche Grundsubstanz der Mucosa uteri, 
das cytogene Stroma, mit ziemlich reichlichen, eingelagerten Drüsen- 
schläuchen, die teils korkzieherartig gewunden, teils zu ganz kleinen 
Cysten erweitert sind. Die Epithelien der Drüsenschläuche sind 
zylindrisch und nur in den cystisch erweiterten abgeplattet. Das 
Lumen enthält stellenweise spärliche, schleimige Sekretmassen. Außer 
der Rundzelleninfiltration der Grundsubstanz, dem Zeichen einer 
chronischen Entzündung, sind wohl keinerlei pathologische Verände- 
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rungen in der Schleimhaut erkennbar. Im Tumor selbst läßt sich 
an einer Reihe von Schnitten einer Serie das Auftreten von den auch 
im Ovarialtumor bereits erwähnten großen Zellen mit den größten- 
teils gut färbbaren, äußerst polygonalen und polymorphen Kernen, 
die syncytialen Elementen gleichen, verfolgen. Der papilläre Uterus- 
tumor, der in eine große Anzahl von Schnittserien zerlegt wurde, 
hängt mit seinen Anteilen an vielen Stellen über die schmale Basis, 
die er in der Uterusschleimhaut besitzt, über. Die Schnitte, die 
größtenteils nicht nur durch den Tumor und die Üterusschleimhaut, 
sondern durch die ganze Wand des Uterus hindurch geführt wurden, 
lieferten in der Muskelschicht ein ganz auffallendes histologisches 
Bild. Man sieht nämlich zwischen der längs und quer verlaufenden 
glatten Uterusmuskulatur mit ziemlich reichlichen, in ihrer Wand 
stark verdickten arteriellen Blutgefäßen zahlreiche Venen, meist 
ziemlich großen Kalibers, die von einer deutlichen Wand, mit einem 
Endothelbelag bekleidet, gebildet werden, die teils reichlich, 
teils spärlich Tumorelemente enthalten (siehe Fig. 4). 
Zwischen den hellgelblich gefärbten roten Blutkör- 
perchen finden sich große epitheliale Zellen mit gut 
gefärbtem Kern und reichlich Protoplasma, die voll- 
ständig den den Tumor des Ovariums aufbauenden 
Zellen gleichen. Während einzelne von ihnen zerstreut 
im Lumen der Venen liegen, sind andere wiederum zu 
Gruppen aneinandergelagert, Zelle an Zelle. Besonders 
häufig bilden sie zwischen den roten Blutkörperchen eine deutliche 
Rosettenform. Diese mit den Tumorelementen teils spärlich, teils 
aber auch oft vollkommen erfüllten Venen sind im Uterus, vor allem 
in der rechten Hälfte desselben, äußerst zahlreich vorhanden, und 
zwar sowohl in den der Uterusmucosa angrenzenden Uteruspartien, 
als auch in der ganzen muskulären Wand bis zum Peritoneal- 
überzug. 

Besonders verdient noch die rechte Tube in ihrem Verlauf 
durch die Uteruswand Erwähnung. Von ziemlich papillärem Bau 
und mit Zylinderepithel ausgekleidet, läßt sie vereinzelt in ihrem 
Lumen Tumorelemente — die großen polygonalen Zellen mit ihren 
polymorphen Kernen, wie wir sie im Ovarial- und Uterustumor ge- 
funden haben — erkennen. Auch die linke Tube wurde in ihrem 
Verlauf durch die Uteruswand in einer Schnittserie verfolgt. Nur 
knapp an ihrer Mündung ins Cavum uteri konnten einige spärliche 
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Tumorzellen gefunden werden, der ganze übrige verfolgte Anteil der 
Tube war von solchen Gebilden frei, ein Befund, dem, da sich der 
polypöse Uterustumor bis zur linken Tubenmündung erstreckte, wohl 
gar kein Gewicht beigelegt werden darf. 


Wenn wir also den bis jetzt erhobenen Befund 
überblicken, so handelt es sich um folgende histo- 
logisch feststehende Tatsachen: 

l. einen papillären malignen, cystischen Tumor 
des rechten Ovarıums; 

2. einen polypösen Tumor von genau derselben 
histologischen Beschaffenheit wie der Ovarialtumor, 
in der rechten Hälfte des Uterus sitzend und keinerlei 
histologischen Uebergang oder irgendwelche Beziehun- 
gen zur Mucosa uteri zeigend; 
| 3. um mit reichlichen Tumormassen erfüllte Venen 
in der Wand des Uterus. 

Diese drei Befunde in eine Beziehung zueinander zu bringen 
und histogenetisch zu deuten, ist unsere nächste Aufgabe. Vor allem 
müssen alle überhaupt möglichen Eventualitäten erwähnt werden, 
bevor wir uns für irgend eine derselben mit Wahrscheinlichkeit oder 
Sicherheit aussprechen können. Während über die Beziehungen des 
Ovarialkarzinoms, sei es primär oder sekundär, zahlreichere Arbeiten 
vorliegen — ich nenne nur unter anderen Winter [6], der beim 
Studium der Anatomie des Carcinoma uteri auch auf die Ovarial- 
krebse zu sprechen kommt, die genauen und ausführlichen Arbeiten 
von Olshausen [7], Marchand [8], Glockner [9] und Pfannen- 
stiel [10], die Arbeit von Veit [11], der ein Ovarialkarzinom mit 
Metastasen in der Bauchnarbe und in den Leistendrüsen und Haut- 
knoten beschreibt, und ebenso die Glockners [12], der bei 10 
gleichen Geschwülsten 6mal den primären Tumor im Magen nach- 
weisen konnte, die Arbeiten Lamparters [13], der bei 5 zur Ab- 
duktion gekommenen Fällen die Kombination maligner Ovarial- 
tumoren mit Magenkarzinom erörtert, Schmit [14], der ein primäres 
papilläres Karzinom der Corpushöhle mit ebensolchen Metastasen der 
Eierstöcke und Tuben beschreibt, die Arbeit Zahns [15], der ein 
Mammakarzinom mit Ovarialmetastasen schildert, ebenso die Arbeit 
von Albertin und A. Jambon [16] über die Wechselbeziehungen 
zwischen Uterus und Ovarialepitheliom, Stickel [17], der bei 
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14 Fällen von doppelseitigem metastatischem Ovarialkarzinonı 8mal 
im Magen, lmal im Colon ascendens und 4mal in der Mamma den 
primären Tumor fand, Engelhorn [18], der über das gleichzeitige 
Vorkommen von malignen Ovarialtumoren und Magenkarzinom in 
13 Fällen unter 80 Ovarialtumoren berichtet, die Arbeit Schlagen- 
haufers [25] über das metastatische Ovarialkarzinom nach Krebs 
des Magens, Darmes und anderer Bauchorgane —, so sind es doch 
verhältnismäßig wenige, die über die Beziehungen der malignen 
Tumoren der Eierstöcke zum Uterus, speziell über meta- 
statische Tumoren desselben beim Sitz des primären 
Tumors im Ovarium berichten. 

Wenn wir nämlich die in unserem Fall erhobenen objektiven 
Befunde 1. eines malignen Tumors des rechten Ovariunıs, 2. eines 
papillären Tumors von der gleichen histologischen Beschaffenheit im 
rechten Anteile der Corpushöhle, und 3. von mit Tumormassen er- 
füllten Venen in der Uteruswand zusammen betrachten und mit- 
einander in ätiologische Beziehungen zu bringen suchen, so ergeben 
sich folgende Möglichkeiten: 

1. Das Ovarialkarzinom ist das primäre, während 
der Uterustumor eine Metastase vorstellt. 

2. Das Gegenteil, daß nämlich der Uterus primär, 
das Ovarium aber sekundär erkrankt ist. 

3. Beide Organe sind unabhängig voneinander er- 
krankt, eine Möglichkeit, die besonders Pfannen- 
stiel [19] hervorhebt und als „Disposition des Indivi- 
duums zur Geschwulstentwicklung“ deutet. 

4. Können beide Tumoren sowohl im Ovarium als 
auch im Uterus nur die gemeinsamen Metastasen eines 
irgendwo gelegenen primären Karzinoms vorstellen. 

Während die ersten drei Möglichkeiten bereits Reichel [20] 
in einer Abhandlung über das gleichzeitige Vorkommen von Karzinom 
des Uteruskörpers und des Eierstockes erwähnt, wurde auf die vierte 
von Krömer [1] bei der Demonstration von Ovarialbefunden bei 
Uteruskarzinom hingewiesen. Welche von allen diesen überhaupt 
möglichen Eventualitäten liegt unseren Fall zu Grunde, wie sind die 
drei vorher erwähnten histologisch erhobenen Tatsachen zu deuten? 

Wenn wir mit der vierten Möglichkeit beginnend per exclu- 
sionem vorgehen, so müssen wir sagen, daß wir auf Grund des 
Untersuchungsresultates, wie es in der Krankengeschichte kurz skiz- 
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ziert ist, und insbesondere der histologischen Bilder keinerlei Ursache 
haben, Ovarıum und Uterusgeschwulst als Metastasen eines irgendwo 
fernsitzenden, primären Tumors aufzufassen, denn die papillären 
malignen Tumoren des Ovariums sind, wie wir ja wissen, eben meist 
primäre Ovarialtumoren und damit wäre wohl, auch noch mangels 
irgendwelchen positiven Untersuchungsergebnisses, das 
primäre Karzinom, dessen Metastasen unsere beiden Ge- 
schwülste darstellen sollten, mit größter Wahrscheinlichkeit 
auszuschalten. 

Die dritte Möglichkeit, die bis vor kurzem infolge der Auto- 
rität Pfannenstiels [19] vielfach angenommen wurde, heute aber 
bereits auch wieder manche Einschränkung erfahren hat, und gegen 
die sich besonders Glockner [21] wendet, läßt sich zwar von vorn- 
herein nicht von der Hand weisen — denn es kommen bestimmt 
zweierlei maligne voneinander unabhängige Tumoren in einem Indivi- 
duum vor —, wird aber bei der Betrachtung der histologischen Bilder 
wohl mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit von der Hand 
zu weisen sein. Beide Tumoren gleichen einander im histologischen 
Bilde so genau, daß sie dort, wo nur Tumorgewebe im Gesichtsfeld 
zu sehen ist, vollständig miteinander zu verwechseln sind. Die viel- 
leicht bestehenden geringen Unterschiede sind dabei keineswegs Unter- 
schiede im Bau der Tumoren, sondern wohl nur auf die Dauer ihres 
Bestehens zurückzuführen, indem der Ovarialtumor reichlich Nekrosen 
aufweist, die im Uterustumor vollständig fehlen. Die vollstän- 
dige, bis ins kleinste Detail sich erstreckende histo- 
logische Identität läßt wohl mit Recht auch diese 
dritte Möglichkeit zurückweisen. 

Eine Entscheidung, ob aber die erste oder zweite Möglichkeit 
vorliegt, nämlich ob der Ovarialtumor die primäre Geschwulst darstellt, 
und die polypöse Geschwulst im Uterus sekundär entstanden ist, oder 
ob der umgekehrte Fall vorhanden ist, ist weit schwieriger zu treffen. 
Da aber diese beiden Möglichkeiten auch eng miteinander verknüpft 
sind, und die eine die andere ausschließt, will ich sie nicht getrennt, 
sondern zusammen behandeln. Ich will gleich von vornherein das 
Ergebnis meiner Untersuchung mitteilen, dasselbe im folgenden be- 
gründen und gegen eventuelle Einwände verteidigen. Ich bin der 
Ansicht, daßder Ovarialtumordieprimäre Geschwulst 
darstellt, während die polypöse Bildung im Cavum 
uteri als Metastase aufzufassen sei. 
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Um diese meine Behauptung zu begründen, ist es notwendig, 
auf die histologischen Bilder des Ovarialtumors zurückzukommen und 
diese im Detail zu betrachten. Man kann nämlich an einzelnen 
Stellen desselben ein Einbrechen in die Venenwand sehen und aus 
einzelnen Bildern diesen ganzen Vorgang zusammensetzen. So drängt 
an einzelnen Stellen die Tumormasse immer mehr gegen eine Vene 
vor. Die trennende bindegewebige Wand wird an Serienschnitten 
immer dünner, zuletzt bildet eine einfache Endothellage die Grenze 
gegen den Tumor; aber auch diese weicht bald der anstürmenden 
Gewalt, und man kann dann die großen so charakteristischen poly- 
gonalen Zellen, die den Tumor aufbauen, von roten Blutkörperchen 
eingeschlossen, im Lumen des Gefäßes finden. An anderen Stellen 
sieht man zwar nicht den Einbruch, aber man hat durch die in den 
Venen vorhandenen, oft rosettenförmig angeordneten, bereits be- 
schriebenen Tumorzellen den Beweis vor sich, daß irgendwo der- 
selbe erfolgt sein muß, und Tumorelemente mit dem Blutstrom ver- 
schleppt wurden. Wir haben nun zu unseren früher erhobenen 
Befunden einen neuen hinzuzufügen, nämlich das Einbrechen 
und Vorhandensein von Tumorelementenin der venösen 
Blutbahn im Ovarialtumor. Wohin können nun diese Elemente 
in den venösen Blutgefäßen gelangen? 

Um diese Frage beantworten zu können, ist es notwendig, die 
venöse Gefäßversorgung speziell des Ovariums näher zu betrachten. 
„Die Venen gehen,“ sagt Toldt in seinem Lehrbuch der Anatomie 
über die Gefäße des weiblichen Genitales, „wie die Arterien in zwei 
geschiedene Stämme über, einerseits als Vena uterina in die Vena 
hypogastrica, andererseits in die Vena ovarica... Allein auch außer 
der Zeit der Schwangerschaft besitzen diese Venen im Verhältnis zu 
den Arterien eine sehr große Kapazität. Eine zweite bemerkens- 
werte Eigenschaft ist die Bildung engmaschiger, großer Geflechte. 
Von dem mehr lockeren Venennetz, welches die Scheide umlagert, 
zieht sich im Mesometrium entlang dem Rand der Gebärmutter bis 
zum Eierstock ein Venengeflecht, Plexus uterovaginalis, welches so 
groß und dicht ist, daß man es als ein Schwellorgan aufgefaßt hat. 
Auch das Ligamentum teres uteri enthält ansehnliche Venen, welche 
das Venengebiet der Gebärmutter mit den subkutanen Venen der 
äußeren Geschlechtsteile verbinden. Die Klappenlosigkeit 
dieser Venen gestattet den Wechsel des Blutstromes 
nach beiden Richtungen.“ 
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Wenn wir nun diese anatomischen Verhältnisse näher be- 
trachten, so ergibt sich, daß die in die venöse Blutbahn, die als 
Plexus venosus ovaricus dasOvarium umspinnt, eingebrochenen Tumor- 
elemente allem Anschein nach mit dem Blutstrom verlagert und 
gegen den Uterus zu hingeführt wurden. Dortselbst mußten sie in 
dem den Uterus umspannenden venösen Netz eine Strecke retrograd, 
oder vielleicht auch im Strom bei dem Wechsel des Blutstromes nach 
beiden Richtungen verschleppt werden, so daß sie sich dann in den 
Venen des Uterus in reichlicher Menge ansammelten und auch zur 
Entstehung der polypösen Metastase Anlaß gaben. Wollte man 
den Uterustumor als primären annehmen, so müßte man doch seine 
Entstehung aus der Uterusschleimhaut, da ein anderer Ausgangs- 
punkt vollkommen fehlt, nachweisen können. Nun sitzt aber der 
im Verbältnis sehr kleine Tumor nur ganz oberflächlich der Schleim- 
haut auf, ist von der Muskelwand des Uterus überall durch eine 
ziemlich breite Schleimhautschicht getrennt und zeigt keinerlei 
Tendenz eines Tiefenwachstums.. Auch ein Uebergang, der die 
Uterusdrüsen auskleidenden Epithelien und des Öberflächenepithels 
der Schleimhaut in die des Tumors, aus denen sich ja der letztere, 
sollte er im Uterus primär entstanden sein, entwickeln müßte, ist 
an keiner Stelle zu sehen. Diese Momente, die alle gegen die An- 
nahme der Uterusgeschwulst als dem primären Tumor sprechen, sind 
wohl derart, daß die Frage zu Gunsten des Ovarialtumors als den 
primär entstandenen entschieden ist. Wenn auch den folgenden 
Momenten keine unbedingte Beweiskraft zukommt, will ich sie doch 
nicht unerwähnt lassen, da sie den erhobenen Befund auch noch 
weiterhin bekräftigen. Es kommt vor allem das Mißverhältnis in 
der Größe beider Tumoren in Betracht, das bei der großen Differenz 
beider Tumoren doch ebenfalls in gewissem Sinne zu Gunsten des 
primären Ovarialtumors spricht. Ebenso muß hier auf die im 
Zentrunı der Ovarialgeschwulst bestehende reichliche Nekrose hin- 
gewiesen werden, welcher regressive Prozeß doch auch ebenfalls ein 
zeitlich früheres Bestehen des Ovarialtumors wahrscheinlich macht. 

Ein Einwand, der gegen die in der Uteruswand so 
reichlich sich findenden Venen mit Tumorelementen 
gemacht werden könnte, daß nämlich dieselben trotz 
des zugegebenen primären Ovarial- und sekundären 
Uterustumors, erst in dritter Linie als verschleppte 
Keime des sekundären Uterustumors aufzufassen seien, 
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ist wohl als unwahrscheinlich bei der geringen Tendenz 
eines Tiefenwachstums des Uterustumors zu bezeichnen. 

Auch müßte dann erst die Entstehung des sekundären Uterus- 
tumors erklärt werden, die wohl nicht anders möglich wäre, als daß man 
den Uterustumor als eine auf dem Lymphweg entstandene Metastase des 
Ovarialtumors bezeichnen würde, eine Annahme, für die im histologischen 
Bilde jeder Anhaltspunkt fehlt. 

Aber noch eine Eventualität muß erörtert werden. Es könnten 
nämlich Tumorelemente den Weg des Ovulums durch die 
Tube eingeschlagen und zu einer Implantationsmetastase in der 
Schleimhaut des Uterus geführt haben, eine Möglichkeit, die bereits 
Reichel [20] in seiner Arbeit „Ueber das gleichzeitige Vorkommen 
von Karzinom des Uteruskörpers und des Eierstockes“ erwähnt, der 
sagt: „So müssen ‚wir zugeben, daß die Befunde im vierten und 
fünften unserer Fälle mehr für eine sekundäre, als primäre Erkran- 
kung des Endometriums sprechen, ganz abgesehen von der Größe 
des Eierstockgewächses, dessen Symptome im Krankheitsbilde so 
prävalierten, daß das Uteruskarzinom bei der klinischen Untersuchung 
sogar übersehen und erst bei der Obduktion erkannt wurde, kann 
man sich bei Betrachtung des lokal so eng begrenzten in die Uterus- 
höhle hinein entwickelten Karzinoms der Uterusschleimhaut kaum 
des Gedankens erwehren, daß es sich hier um eine Art Impfung, 
eine ganz lokale Infektion der letzteren mit dem uns noch unbe- 
kannten Uteruskarzinomvirus — mag dasselbe nun bakterieller Natur 
sein oder nicht — handle, um die Verschleppung eines Krebskeimes 
vom Eierstock aus, welcher nach Art des befruchteten Eies — viel- 
leicht sogar auf dem gleichen Wege — in den Uterus gelangte, 
hier Wurzel faßte und sich weiter entwickelte“. Diese Möglichkeit, 
daß der Uterustumor durch ‚Implantation am Wege des Ovulums 
entstanden sei, läßt sich bei dem Befunde von Tumorelementen in 
der rechten Tube nicht von der Hand weisen, wenn mir auch eine 
hämatogene Genese mit Rücksicht auf die Tumormassen in den 
Venen weit wahrscheinlicher erscheint. 

Auch Gebhard [22] demonstrierte einen dem unseren ähn- 
lichen Fall. Er untersuchte bei einer Patientin Stückchen aus der 
Portio und Cervix uteri und fand Wucherungen aus adenomartigem 
Gewebe mit zahlreichen verschlungenen, zum Teil karzinomatös aus- 
gefüllten Drüsenschläuchen, ähnlich wie beim Adenocarcinoma cor- 
poris uteri“. Da die Geschwulstform verhältnismäßig selten ist, 
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und gleichzeitig eine Ovarialgeschwulst vorhanden war, stellte er 
die Diagnose: Papilloma ovarii carcinomatosum. Seine Diagnose war 
auch richtig, indem man einen Tumor fand, zum Teil aus cystischen, 
mit zäher gelblicher Flüssigkeit gefüllten Hohlräumen, zum Teil aus 
soliden Partien von außerordentlich weicher Beschaffenheit bestehend, 
welch letztere sich histologisch als karzinomatöse papilläre Wuche- 
rungen erwiesen. „Das Corpus uteri besitzt glatte,“ — sagt er weiter, — 
„etwas hyperblastische Schleimhaut,“ ohne irgendwelche maligne Ver- 
änderungen; dagegen ist der ganze Cervikalkanal und auch noch ein 
Teil der Portio vaginalis mit zottigen Exkreszenzen erfüllt, welche 
das oben beschriebene mikroskopische Bild zeigen. ... Es kann 
keinem Zweifel unterliegen, daß sich in diesem Falle von dem pri- 
mären Ovarialtumor Keime abgelöst haben, welche, nach Art des 
Ovulums von der Tube aufgenommen und weiterbefördert, in der 
Schleimhaut der letzteren, resp. im Cervix Metastasen hervorgerufen 
haben. Abweichend von den von Czempin, Winter und Reichel 
veröffentlichten Fällen haben im vorliegenden Präparat die Keime 
die Corpushöhle passiert und erst jenseits das Orificium internum 
wieder festen Fuß gefaßt.“ Wenn wir auch für unseren Fall diesen 
von Gebhard angenommenen Weg der Entstehung der polypösen 
Uterusgeschwulst gelten lassen wollten, so sind die, wie dies bereits 
bei der Besprechung des Falles von Reichel erwähnt wurde, so 
zahlreichen mit Tumormassen erfüllten Venen doch ein Hindernis 
in dieser Annahme, da bei dem Mangel eines Tiefenwachstumes des 
Uterustumors und beim Erhaltensein einer ziemlich beträchtlichen 
Schichte von Mucosa uteri zwischen muskulärer Wand und Tumor, 
dieselben diesem Erklärungsmodus als nicht zu deutende Tatsache 
im Wege stehen. Auch ist unser Erklärungsmodus kein Novum, 
sondern Krömer [1] hat erst im April 1908 diese Möglichkeit er- 
örtert, indem er sagt: „Der Ovarialtumor entsteht primär und setzt 
durch retrograden Transport von Geschwulstpartikelchen auf dem 
Lymph- oder Blutwege Metastasen in utero.“ ... Bezüglich der 
aber von Reichel und Gebhard angenommenen Art von sekun- 
dären Tumoren im Uterus meint er: „Eine Verschleppung auf dem 
Schleimhautwege, wobei die flimmernde Tube das abbröckelnde 
Ovarialkrebsmaterial nach dem Uterus leitet,. habe ich nie beobachtet.“ 
Nicht uninteressant und von Bedeutung für die Beurteilung unseres 
Falles ist wohl die Bemerkung, die Heinsius [23] zu den Aus- 
führungen Krömers machte: „Herr Krömer hat uns gleich zu 


Adeno-Carcinoma papillare ovarii etc. 91 


Anfang Präparate geschildert, nach denen bei Ovarialkarzinom eine 
Metastasierung im Uterus, ohne daß bereits makroskopisch Verände- 
rungen am Uterus sichtbar sind, stattfindet, und es könnte scheinen, 
als ob dieses Verhalten sich recht häufig vorfindet. Ich habe nun 
früher an einer ganzen Anzahl von Ovarialkarzinomen in der Frauen- 
klinik zu Breslau und am pathologischen Institut daselbst Unter- 
suchungen angestellt, und bin zu der Ueberzeugung gelangt, daß 
immerhin diese Metastasierungen, wenn es sich nicht um grob- 
anatomische Veränderungen handelt, außerordentlich selten vor- 
kommen.“ Aus den weiteren Ausführungen desselben geht dann 
hervor, daß er unter „grobanatomischen Veränderungen“ ein bereits 
makroskopisch deutliches Uebergreifen auf den Uterus versteht. Auch 
Mackenrodt [24] hat einen Fall beobachtet, in dem seiner An- 
gabe nach ein Ovarialkarzinom zur Setzung von Metastasen in utero 
auf dem Wege der Tuben geführt hat. Diesen Ausführungen stehen 
die Ansichten Glockners [12] gegenüber, der ganz besonders für 
die Häufigkeit der metastatischen Ovarialkarzinome eintritt. Ander- 
seits hinwiederum sagt er: „Die Reichelsche Hypothese vom Trans- 
port der Krebszellen vom ÖOvarialkarzinom durch das Tubenlumen 
mit nachfolgender Implantation in der Schleimhaut des Corpus uteri 
ist bisher nicht bewiesen und auch durch die Beobachtungen Lan- 
derers und Gebhards nicht genügend gestützt.“ Auch die Arbeit 
von Benckiser [26] will ich nun noch erwähnen und mich etwas 
näher mit ihr befassen wegen der in mancher Beziehung bestehenden 
Aehnlichkeit mit unseren Verhältnissen, in dem es sich um eine — wie 
er sagt — seltene Art von sekundärem Karzinom des Uteruskörpers 
handelt. „In dem vorliegenden, hier zu beschreibenden Falle hat 
sich die Neubildung ganz auf das Oberflächenepithel beschränkt, 
eine höchst seltene Form von Weiterverbreitung, die ich weder in 
Lehrbüchern der pathologischen Anatomie noch auch in den Mono- 
graphien über das Karzinom des Uterus irgendwo erwähnt finde. 
Nur C. Ruge deutet in treffender Weise auf diese Form von sekun- 
därer Erkrankung der Corpusschleimhaut hin als auf eine Selten- 
heit, so daß das einfache Zylinderepithel sich in einen dicken Epi- 
thelmassenbelag verwandelt, der die Oberfläche des Uterus wie mit 
dickem Zuckerguß, etwas starrer als gewöhnlich erscheinen läßt.“ 
Auch einen von Jesset [27] demonstrierten Fall will ich noch kurz 
anführen, mit karzinomatöser Wucherung in Uterus und Scheide 
nach einem früher entfernten malignen Tumor des Ovariums. 
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Eine allgemeine Uebersicht über die Ovarialkarzinome und ihre 
Verbreitungsweise gibt Veit [27] in seinem Handbuch: „In vorge- 
rückten Fällen werden Metastasen in der Umgebung der Geschwulst 
sowie in den zugehörigen Lymphdrüsen kaum je vermißt, man findet 
Knoten im Ligamentum latum, in der Mesosalpinx, im Parametrium 
und Scheidengewölbe, in der Tubenwandung, im Uterus, im Rectum, 
Cöcum, sowie in den retroperitonealen Lymphdrüsen, in seltenen 
Fällen auch infolge retrograder Lymphströmung, in den Leisten- 
drüsen. Weitere Verschleppungen durch die Blutbahn bewirken 
Metastasen in der Leber, im Magen, im Darm, in den Knochen, in 
entfernten Lymphdrüsen (Supraclaviculardrüsen) und anderen Organen, 
auch in das Lumen der Tube und des Uterus können sich Ge- 
schwulstkeime verschleppen (Reichel); die Hauptmasse der Meta- 
stasen betrifft das Peritoneum. “ 

Und erst in jüngster Zeit hat Offergeld [29] die Frage des 
sekundären Uteruskarzinoms in ausführlichster Weise erörtert. „Der 
Unterschied, ob primäre oder sekundäre Geschwulstbildung vorliegt, “ 
sagt er bei der Besprechung des sekundären Karzinoms des Endo- 
metriums, „kann sehr schwer, gelegentlich sogar unmöglich sein. 
Hansemann erblickt das ausschlaggebende Moment in der Anord- 
nung des Stromagewebes und in der Histologie der Zellen hinsicht- 
lich ihrer Form und der Größe und Anordnung ihrer Kerne, sowie 
der Richtung und Anordnung der Mitosen. Wichtig ist fernerhin 
der Umstand, ob diese Zellen in epithelialen Verbänden sind oder 
als selbständige Individuen im Gewebe liegen. Mit zur Entscheidung 
hilft noch der Umstand, daß der Primärtumor meist diffus in die 
Umgebung wächst, während die Metastasen abgekapselt sind und in 
ihrer Umgebung sich eine Hypertrophie der benachbarten Gewebe 
vorfindet. Die anderen Unterscheidungsmerkmale, wie das Alter und 
die Größe der Tumoren, sowie der klinische Verlauf sind viel weniger 
sicher und zuverlässig.“ Alle diese aufgezählten Gründe sprechen 
auch in unserem Fall zu Gunsten des primären malignen Ovarial- 
tumors. Öffergeld findet bei Zusammenstellung der Weltliteratur 
überhaupt nur 4 Fälle von sekundärem Karzinom des Endometriums, 
nämlich 1. Scheven, primäres Pyloruskarzinom, 2. Graf, primäres 
Mammakarzinom, 3. Chiari, primärer Skirrhus der Mamma, 4. Engel, 
primäres Carcinoma fibrosum der Mamma. Nach genauer Kritik 
dieser 4 Fälle scheidet aber Offergeld den ersten und vierten Fall 
aus. „Es bleiben“, sagt er, „also nunmehr nur noch 2 Fälle übrig, 
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in welchem auch das Ergebnis der eingehenden histologischen Unter- 
suchung mitgeteilt wird. Absolut einwandfrei für die Histogenese 
scheint der Fall Nr. 2 zu sein, denn es gelang Graf, karzinomatöse 
Zellen in den Gefäßen nachzuweisen, welche vom Myometrium zur 
Submucosa ziehen und sich in das Endometrium ergießen; da hier- 
bei die Lymphbahnen frei waren, so bleibt hierfür nur der Weg der 
arteriellen Embolie übrig, denn die Venen waren gleichfalls unverändert 
und für eine Umkehr der Stromrichtung war kein Anlaß gegeben.“ 

Noch einen Satz aus dieser Arbeit will ich nicht unerwähnt 
lassen: „Die sekundären Karzinome des Endometriums sind nach 
dem Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung in mindestens 
50 f hämatogenen Ursprungs, in höchstens 25° ist allenfalls 
noch die Möglichkeit der lIymphogenen Entstehung zulässig; sie 
wachsen nur durch die arterielle Embolie in der Mucosa, denn der 
lymphogene Weg ist sicher bislang noch nicht erwiesen.“ Wenn 
‚auch dieser letzte Satz, die Entstehung der sekundären Tumoren im 
Endometrium auf arterieller Embolie betreffend, für die entfernt ge- 
legenen primären Tumoren seine Berechtigung haben mag, so glaube 
ich doch, für die Ovarialtumoren als primäre Geschwülste eine Ent- 
stehung von Metastasen im Endometrium auf venöser Bahn nach- 
gewiesen zu haben. 


Wenn wir also an der Hand der histologischen Präparate unseren 
Fall nochmals kurz betrachten, so kommen wir zu dem wohl an 
Sicherheit grenzenden Schluß: daß es sich um ein Cystoma pa- 
pillare carcinomatosum mit seinem Primärsitz im rechten 
Ovarıum handelte, das durch Einbruch in die Venen des Ova- 
riums, teils auf direktem und teils auf retrogradem Weg, 
zu einem sekundären, der Schleimhaut der Corpushöhle 
des Uterus aufsitzenden polypösen Tumor führte, von genau 
derselben histologischen Struktur wie der primären Ovarialgeschwulst 
und ohne jeden histogenietischen Zusammenhang mit der Üterusschleim- 
haut. Bei den wenigen in der Literatur auffindbaren Fällen (ich 
erwähne nur Reichel, Gebhard, Krömer) wurde die sekundäre 
Uterusgeschwulst als auf dem Wege des Ovulums entstanden erklärt, 
eine Annahme, die zwar a priori möglich ist, aber für unseren Fall 
wenig Wahrscheinlichkeit besitzt und die bisher überhaupt nicht 
bewiesen und durch Beobachtungen nicht genügend gestützt ist, 
wie dies auch Glockner [12] meint. 
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Fig. 1. 


Fig. 2. 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—II. 


Natürliche Größe. Der entfernte Uterus, in seiner vorderen Wand 
aufgeschnitten, mit.dem papillären Tumor im rechten Uterushorn, der 
über die Schleimhaut überhängt und sich bis ins linke Uterushorn 
erstreckt. 

Leitz Ok. 2 Obj. 3. Schnitt durch die Wand und papillären Exkres- 
zenzen des primären Ovarialtumors an einer Stelle, wo der papilläre 
Charakter gegenüber den stellenweise auftretenden medullaren, diffus 
infiltrierenden noch überwiegt. 

Zeiß Ok. 2 Obj. AA. Ein Schnitt durch die papilläre Uterusmetastase 
mit dem darunter liegenden Endometrium und der angrenzenden 
Uteruswand. 

Leitz Ok. 2 Obj. 3. Zwei große und eine kleine mit reichlichen Tumor- 
massen und roten Blutkörperchen erfüllte Venen aus der Wand des 
Uterus. | 


VII. 
Die Gummihandschuhprophylaxe in der Geburtshilfe `). 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Von 


Privatdozent Dr. Walther Hannes, 
Oberarzt der Klinik. 


Mannigfach sind die neuen und neuesten Gesichtspunkte, welche 
maßgebend und führend in der Therapie des Wochenbettfiebers ge- 
worden sind. Trotz aller der neuen und neuesten auf exakter bak- 
teriologischer Forschung gegründeter und durch diese gewonnenen 
Heilmittel, Collargol, Antistreptokokkenserum u. dergl. mehr, gibt 
es doch noch kein therapeutisches Verfahren, dessen Zweckmäßig- 
keit beim Puerperalfieber auch nur irgendwie in weiteren Kreisen 
anerkannt, oder dessen Heilwert nur irgendwie exakt und sicher 
nachgewiesen wäre. Wohl recht hat v. Herff, wenn er implicite 
als Grund angibt, daß die Fälle wirklicher Puerperalfieber in modernen 
Gebäranstalten an Zahl viel zu gering seien und in viel zu großen 
Zeitzwischenräumen zur Beobachtung kämen, als daß hier systematisch 
therapeutische Erfahrungen in genügend und beweisend großer An- 
zahl gesammelt werden könnten. Auch die chirurgische Therapie 
— Venenunterbindung, Totalexstirpation des Uterus etc. — hat 
eklatante Erfolge nicht gezeitigt. 

Andererseits ist ja auch nur zu gut bekannt, wie trotz der 
mannigfaltigen, teils als symptomatisch, teils als essentiell gedachten 
Therapie jedes Jahr in Deutschland allein eine Reihe von über 
5000 Frauen an Sepsis zu Grunde geht trotz der, kleinste Bruchteile 


1) Die Beobachtungen, welche in dieser Arbeit niedergelegt sind, reihen 
sich denjenigen Stichers an, welche derselbe in seiner Arbeit „Händesterili- 
sation und Wochenbettsmorbidität“ in Bd. 45 der Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie veröffentlicht hat. 
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von Prozenten betragenden, Anstaltssterblichkeit an Wochenbett- 
fieber. 

Hier ist wenigstens zur Zeit noch die Therapie, die ja eben 
noch immer keine wirklich essentielle ist, bankerott. Angesichts 
dieser zahlenmäßig bewiesenen Tatsache kann nur ein therapeutischer 
Grundsatz anerkannt werden, daß die beste Medizin gegen das 
Wochenbettfieber — wie zuzeiten Semmelweiß’ auch — noch immer 
seine Verhütung, also die Prophylaxe, sei. 

Wenn wir operativ an einer Stelle des menschlichen Körpers eine 
Wunde setzen, sind wir uns voll bewußt, daß nur die prophylaktisch 
zur Anwendung gebrachte peinlichste Aseptik uns die beste Garantie 
für guten Ausgang des Eingriffes geben kann. Ist einmal nach 
einer Operation, z. B. einer Laparotomie, die Infektion evident, 
dann können wir mit unseren in Anwendung zu bringenden thera- 
peutischen Hilfsmitteln, als da sind Sekundäroperationen, oder 
medikamentöse oder serologische Therapie, etwas Sicheres nicht mehr 
leisten. 

Ganz analog liegt es im Puerperium. Hier ist es die Natur, 
welche durch den Geburtsvorgang, durch die Ablösung des Eies vom 
Mutterboden, die schwerwiegende Wunde schlägt. Auch hier müssen 
wir bedacht sein, die Infektionsmöglichkeit für diese physiologischen 
Wunden möglichst herabzusetzen. Es ist dafür Sorge zu tragen, 
daß diese nicht zu umgehenden Wunden auf ein möglichstes Minimum 
beschränkt werden. Allein schon von diesem Gesichtspunkte aus 
ist jedes nicht strengst indizierte geburtshilfliche Operieren, wie dies 
in letzter Zeit ja auch mehrfach gerade durch v. Herff betont 
worden ist, zu verwerfen, weil hier eher und mehr Wunden gesetzt 
werden, als beim spontanen Geburtsablauf. So kann es uns nicht 
wundernehmen, daß wir auch hier nach Manifestwerden der In- 
fektion, wenn dieselbe sehr schwer ist, mit unserem therapeutischen 
Helfen und Können oft zu spät kommen. 

Daß wir auch noch nicht im stande sind, durch systematische 
Maßnahmen vor der Verwundung des Organismus denselben gegen 
Infektion immun bezw. resistent zu machen, müssen wir leider ebenfalls 
zugeben. Die Versuche Bumms!), die Kranken mit ihren eigenen 
Streptokokken zu immunisieren, diejenigen Polanos ?) mit abgetöte- 


1) Bumm, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 54. 


2) Polano, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 56. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 7 
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ten Streptokokkenkulturen und meine!) eigenen, mittels Nuklein- 
säure die Resistenz zu erhöhen, haben wirklich Positives nicht er- 
geben, wenn sie auch manche interessante Einzelbeobachtungen ge- 
zeitigt haben. Auch die eingehenden Untersuchungen und Versuche, 
welche Busse?) nach mir mit Nukleinsäure angestellt hat, bringen 
uns, glaube ich, vorläufig praktisch noch nicht weiter. Nicht un- 
erwähnt möchte ich an dieser Stelle lassen, daß ich vor 2—3 Jahren 
auch an einer größeren Reihe uteruskarzinomkranker Frauen pro- 
phylaktisch die Polanoschen abgetöteten Streptokokkenkulturen 
einspritzte. Irgendwie etwas Positives kam dabei nicht heraus. 


Selbst wenn wir ein prophylaktisch sicher gegen Infektion 
immun oder resistent machendes Mittel hätten, so würde dessen 
regelmäßige Anwendung in der Geburtshilfe ja aus den verschieden- 
sten äußeren Gründen nicht angängig sein. 


Hier kann eben nur durch die Vorbeugung der Infektion etwas 
erreicht werden. Die prophylaktischen Methoden, die hier zur An- 
wendung kommen, sind auch wieder die verschiedensten. Manche 
sehen in der inneren geburtshilflichen Untersuchung eine schwer- 
wiegende Gefahr und wollen sie völlig bei der normalen Geburt 
fallen lassen oder sie, wie z. B. Krönig°), durch rektale Exploration 
ersetzen. Manche, wie z. B. Ahlfeld und Hofmeier, wollen 
durch antiseptische Scheidenwaschungen diese Gefahren paralysieren, 
welches Beginnen wiederum von anderen, wie z. B. von Krönig- 
Bretschneider, Döderlein-Baisch u. a. m. als eine Gefahr 
betrachtet und darum verworfen wird. Allgemein anerkannt ist die 
Tatsache, daß wohl die größte Gefahr der Kreißenden drohe von 
den eventuell schon primär, d. h. vor Einführen in die Scheide keim- 
beladenen Händen der untersuchenden Hebamme und des helfenden 
Arztes. Die Untersuchungen Krönigs, Blumbergs, Gottsteins, 
Pauls, Sarweys u.a.m. haben gezeigt, daß es mit keiner chemischen 
oder mechanischen oder kombinierten Desinfektionsmethode möglich 
ist, die Hände völlig keimfrei zu machen. Darum fordern jetzt die 
meisten Geburtshelfer Gummihandschuhbekleidung der Hände der Heb- 


ı) Hannes, Zentralbl. f. Gyn. 1906, Nr. 24. 

*; Busse, Die Leukozytose, eine Schutzvorrichtung des Körpers gegen 
Infektion. Arch. f. Gyn. Bd. 85, 1. 

®) Krönig, Ueber Einschränkung der aseptischen Maßnahmen in der 
Geburtshilfe. Münchener med. Wochenschr. 1908, Nr. 97. 
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amme und des geburtshelfenden Arztes. Die ersten, welche es strikt 
forderten, waren Döderlein und Küstner. 

Um zu untersuchen, wie die Wochenbettmorbidität durch den 
systematischen Gebrauch der Gummihandschuhe seitens der Hebammen 
und der Aerzte beeinflußt wird, hat Sticher!) eine Periode von 1200 
mit Gummihandschuhen abgewarteten Geburten verglichen mit der 
gleichen Anzahl ohne diese Maßnahme geleiteter Geburten unserer 
Klinik. 

Er kommt zu folgendem Schluß: „Wir beobachten bei unseren 
spontanen Geburten nach Einführung der Gummihandschuhe noch 
10,5—12,1° Wochenbettmorbidität, für die wir eine Infektion von 
der Geburtswunde aus anzunehmen berechtigt sind. Wir wissen, 
daß Handkeime des Geburtshelfers als Erreger dieser Puerperal- 
fieberfälle auszuschließen sind.“ 

Sticher zieht ferner aus seinen Untersuchungen die Schluß- 
folgerung, daß durch die Kombination von Händeasepsis des Geburts- 
helfers und Genitalantisepsis der Kreißenden man wohl am besten 
die Infektionsgefahr bekämpfen können würde. 

Seither — die Arbeit Stichers hat das Material bis 1. Ok- 
tober 1900 gebracht — ist das Gummihandschuhprinzip bei uns 
nicht mehr verlassen worden. Doch ist auf diesem Gebiete der 
sterilen Gummibekleidung der Hand noch mancherlei zu bessern 
gewesen und gebessert worden. Wie v. Herff fordert, ist eine 
trockene Hand unter dem Handschuh notwendig, damit bei Ein- 
treten einer kleinsten Verletzung des Handschuhes nicht der — eine 
Bakterienaufschwemmung darstellende — Handschuhsaft (Küstner) 
ausströme. Wie andererseits bei trockener Hand unter dem Hand- 
schuh und eintretender kleinster Verletzung nicht so bald bakterien- 
haltiges Material austritt, habe ich ?) seinerzeit nachgewiesen. Dies 
Prinzip des trocken angezogenen Handschuhes ist bei uns nun schon 
seit einer Reihe von Jahren eingeführt. 

Gerade mit Rücksicht auf das Resümee der Sticherschen 
Untersuchungen ist dann in einem bestimmten längeren Zeitraum 
bei uns eine gewisse Scheidenantisepsis geübt worden derart, daß 
vor jeder inneren Untersuchung eine ausgiebige Scheidenspülung 
mit 1 °oiger Lysollösung gemacht wurde. Ferner ist in einem anderen 


1) Sticher, Händesterilisation und Wochenbettsmorbidität. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 45. 


2 Hannes, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. 
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Zeitabschnitte auf das Zweifelsche Blutcoagulum geachtet und 
dies teils nach den Vorschriften Zweifels entfernt worden, teils mit 
den Maßnahmen behandelt worden, welche Schubert!) bei seinen 
Untersuchungen über dieses Thema an unserer Klinik als zweck- 
entsprechend erkannte. 

So ist es jetzt gerade in einer Zeit, wo viel über Therapie 
und therapeutische Erfolge beim Puerperalfieber diskutiert wird und 
werden soll, nicht unzweckmäßig, dieses nicht kleine klinische Material 
kritisch näher zu beleuchten gerade mit Rücksicht auf den noch 
immer richtigen Grundsatz, daß die Prophylaxe des Puerperalfiebers 
seine beste Therapie sei. 

Vom 1. Oktober 1900 bis zum 31. März 1908 kamen auf der 
stationären Klinik am normalen oder nahezu normalen Schwanger- 
schaftsende 4824 Schwangere nieder. In dieser Zahl sind alle 
Spontangeburten und die durch eine typische geburtshilfliche Ope- 
ration beendeten Fälle enthalten. Nicht in den Kreis der Betrach- 
tung sind gezogen die Aborte, die entbunden Eingelieferten, die 
Eklampsien, die abdominalen und vaginalen Kaiserschnitte und die 
Hebosteotomien und die Uterusrupturen. Spontan sind 4255 nieder- 
gekommen; bei 569 wurde eine geburtshilfliche Operation gemacht. 

Wenn auch fraglos bei operativ beendeten Geburten aseptisches 
Vorgehen, um prophylaktisch infektionsverhütend zu wirken, un- 
bedingt erforderlich ist und den jeweiligen Erfolgen untrüglich seinen 
Stempel aufdrückt, so spielen hier doch mancherlei andere Dinge 
mit hinein, welche auch noch mitentscheidend für einen febrilen 
bezw. afebrilen Ablauf des Wochenbettes sind. So ist allein schon 
die Tatsache nicht unwichtig, daß auch bei best und geschicktest aus- 
geführter geburtshilflicher Operation immer mehr Verwundungen und 
Verletzungen der mütterlichen Weichteile gesetzt werden, welche für 
den Wochenbettablauf von nicht kleiner Bedeutung sind, da Mikroben 
doch immer vorhanden sind. Wir werden also in erster Linie die 
Wochenbettverläufe nach Spontangeburten für die Erörterung der 
uns interessierenden Fragen heranzuziehen haben. Auch hier werden 
wir die Fälle unterschiedlich zu registrieren haben — wenigstens 
für bestimmte Fragen —, je nachdem ob sich beim Partus manifeste 
Scheidendammverletzungen ereigneten oder nicht. 


!) Schubert, Die Bedeutung des Zweifelschen Blutcoagulums. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 26, 3. 
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Betrachten wir zunächst die Wochenbettmorbidität der Spontan- 
geburten insgesamt ohne Abzüge. Zur besseren Orientierung lasse 
ich die hierher gehörigen Fälle tabellarisch geordnet folgen. Die 
an Sepsis nach Spontangeburt Gestorbenen — im ganzen 9 — sind 
in der Tabelle nicht enthalten. 




















Spontangeburten 
Also 
Jahrgang ohne Verletzungen | mit Verletzungen | Summa | Prozent, 
ohne mit obne mit Fieber 
Fieber Fieber Fieber Fieber 
1900/01 182 | 31 | 34 7 38 : 254 | = 15% 
ab 1. Oktober 
1900 | 
1901/02 417 39 60 14 83:920 | =10°% 
1902/03 415 34 69 14 48:532 | = 9% 
1903/04 . 872 | 51 86 16 67:525 | =12°% 
1904/05 42 | 74 66 19 93:601 | =15 % 
1905,06 460 | 58 48 | 8 66:574 | = 11 o 
1906/07 , 495 Ä 40 35 2 42:572 | = 7,5% 
1907/08 472 900 T 18 |108:658 | = 16°% 
Summa | 3255 | 417 476 | 98 515 : 4246 = 12 °/o 
417 : 3672. | 98:574 | | 
=1% | =17% | 


| | i 
Was besagt diese Tabelle? Im Durchschnitt haben von 100 Wöch- 


nerinnen, welche ohne operativen Eingriff niedergekommen waren, 
12 im Wochenbett aus irgendwelcher genital oder extragenital 
bedingter Ursache gefiebert. Schon diese Zahl an sich ist ein Be- 
weis, wie richtig es war, weiter am Handschuhprinzip festzuhalten. 
Sticher (l. c.) hatte gefunden, daß vor Einführen der Gummihand- 
schuhe 17,5—19,6 °o der Spontangeburten fieberten, nach Einführen 
der Handschuhe 16,9—17,3°o. Begreiflicherweise erscheint ihm diese 
Differenz zu Gunsten der Handschuhperiode zu klein, um einen durch- 
schlagenden, beweisenden Erfolg der Behandschuhung darin zu er- 
blicken. 

Er resümiert: „Es mußten also in einer großen Anzahl von 
Fällen Keime, welche nicht den Händen geburtshilfeleistender Per- 
sonen entstammten, für eine Störung des Wochenbettes, für die 
Puerperalinfektion verantwortlich gemacht werden.“ | 

Daß wir doch nicht fehlgehen anzunehmen, daß diese Besse- 
rung der Morbidität auf das Festhalten am Gummihandschuhregime 
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zurückzuführen ist, werden wir später sehen, wenn wir im einzelnen 
die verschiedenen Zeiträume betrachten werden. Dann werden wir 
auch sehen, daß dieses Schwanken der Fieberprozentzahlen in den 
einzelnen Jahrgängen kein regelloses, sondern meist ein wohlbegrün- 
detes ist, daß Aenderungen im Regime sich ganz distinkt im Fallen 
oder Steigen der Durchschnittsfieberzahl bemerkbar machen. 

Aus dieser Uebersichtstabelle geht des ferneren hervor, daß die 
Morbidität bei manifesten Scheidendammverletzungen mit 17% eine 
um ca. 50° größere ist, als bei solchen Spontangeburten, wo die 
Verletzung und Verwundung der mütterlichen Weichteile das physio- 
logische Maß nicht überschreitet (11%). Die exakte Abwartung 
namentlich der letzten Phase der Austreibungsperiode, guter Damm- 
schutz, ıst ein nicht zu unterschätzender Faktor in unserer geburts- 
hilflich-aseptischen Prophylaxe. 

Wenn wir nun die nach Spontangeburten im Wochenbett auf- 
tretenden Fieberfälle näher betrachten und bewerten wollen, so 
müssen wir bestimmte Aussonderungen vornehmen, wie das Baisch !), 
Sticher u.a. m. fordern. 

Nach Sticher (l. c.) sind alle diejenigen Fieberfälle aus- 
zusondern, bei welchen nach den ganzen Begleitumständen anzunehmen 
ist, daß eine während der Geburt akquirierte Infektion nicht vorliegt. 

Demnach sondert er aus: 

1. „Die fiebernd zur Geburt kommenden; hier ist die Infektion 
bereits ante partum erfolgt. 

2. Die ausschließlich intra partum bezw. am Tage der Geburt 
fiebernden; hier ist mit der Möglichkeit eines Resorptionsfiebers, 
Toxinfiebers auf nicht ausschließlich bakterieller Basis (vgl. das 
Fieber Eklamptischer) zu rechnen. 

3. Die vom 8., 9., 10. etc. Tage an fiebernden; hier macht es 
die zeitliche Entfernung des Fieberbeginnes vom (eburtstermin 
wahrscheinlich, daß — soweit nicht interkurrente Krankheiten (der 
Brüste etc.) zu beschuldigen — die Infektion erst in puerperio erfolgte. 

4. Die nachweisbar aus anderer Ursache fiebernden, sofern der 
Genitalbefund keinerlei Anhalt für eine gleichzeitige, spezifische puer- 
perale Störung bietet.“ 

Mit dem Ausschluß der sub 2 und 4 angeführten Kategorien 
von Fällen kann man sich ohne weiteres völlig einverstanden er- 


1) Baisch, Der Einfluß der Scheidendesinfektion auf die Morbidität im 
Wochenbett. Arch. f. Gyn. Bd. 76. 
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klären, namentlich wenn man, wie dies auch Sticher und Baisch 
fordern, bei den sub 4 auszusondernden, aus extragenitaler Ursache 
fiebernden Wöchnerinnen sich strengster Kritik befleißigt. Die 
von Sticher sub 1 aufgeführten Fälle sind von mir nicht mehr 
ausgesondert worden. Wenn auch gewiß in einer Anzahl der in 
Rede stehenden Fälle die Infektion ante partum schon erfolgt ist, so 
akquirieren doch manche Fälle intra partum Fieber auf Grund des 
eigentünlichen Ablaufes der Entbindung, wie z. B. vorzeitigen 
Wasserabflusses u. dgl. m.; dies sind dann Momente, welche doch bis 
zu gewissem Grade wenigstens Folgen der Geburtsleitung, ja sogar 
unvermeidliche Folgen sind. Darum hat jetzt eine Aussonderung 
der sub 1 nominierten Kategorie nicht mehr stattgefunden. Ebenso 
hat auch eine Ausscheidung der bei Sticher sub 3 genannten Fälle 
nicht mehr stattgefunden; denn auch eine in puerperio akquirierte 
Infektion kann sehr wohl in den Rahmen unserer Besprechung fallen. 

Betrachten wir zunächst zusammen die 3 Jahrgänge 1901/02, 
1902;03, 1903/04, in welcher Zeit bei Spontangeburt gemeiniglich 
eine Scheidenantisepsis nicht geübt wurde, so ergibt sich folgendes. 

Es müssen ausgeschaltet, also abgezogen werden bei den ohne 
Verletzungen abgelaufenen Geburten im Jahre 1901/02 3 an Mastitis 
erkrankte Wöchnerinnen, im Jahre 1902/03 4 Wöchnerinnen (1 Ma- 
stitis, 1 Bronchitis, 2 Phthisen), im Jahre 1903,04 16 Wöchnerinnen 
(3 Mastitiden, 3 Bronchitiden, 7 Phthisen, 1 Diphtheritis, 1 Angina 
und 1 Cystitis). Bei den mit Scheidendammverletzungen verlaufenen 
Spontangeburten sind abzuziehen im Jahre 1901/02 1 an Peri- 
typhlitis leidende Wöchnerin, im Jahre 1902,03 keine, im Jahre 
1903/04 3 Wöchnerinnen (1 Mastitis, 1 Bronchitis und 1 genuine 
Pneumonie). 

Es sind also in diesen 3 Jahren 1560 Spontangeburten nicht 
gespült worden, von welchen 141 d. h. 9° fieberten. Zur Erläute- 
rung diene die folgende Tabelle: 





= [okne Vorlesungen] Mi Verletzungen 
Jahrgang 











ohne mit ohne mit 
Fieber Fieber Fieber Fieber 
GAST N Eee ur en Me EN NE ET ln url Bien er | A a m I Tu AA AOE TA i | Ta se € rt Se 
1901/02 417 36 60 13 
1902/03 415 30 69 14 


1903 04 372 35 86 13 Sa. 141: 1560 = 9°/o 
| 
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Wir hatten vorhin schon gesehen, wie das Vorhandensein von 
manifesten Weichteilverletzungen, auch wenn sie, wie bei uns stets, 
bald post partum chirurgisch durch exakte Naht vereinigt werden, 
die Morbiditätsziffer beeinflußt. So kommt es auch, daß wir bei 
Berücksichtigung nur der in diesen 3 Jahren ohne Scheidendamm- 
verletzungen verlaufenen Spontangeburten auf 1305 Geburten 
101 Fieberfälle zu verzeichnen haben. Dies besagt, daß dann nur 
7,7 °p aus sicher nicht extragenital bedingter Ursache fieberten. 
Dieses weitere Abklingen der Morbidität in diesen 3 Jahren, in 
denen das analoge Regime zur Anwenduug gelangte, als wie in der 
von Sticher (l. c.) bearbeiteten Epoche, besagt schon deutlich, daß 
der weitere Ausbau der Gummihandschuhverwendung die Ursache 
dieses Sinkens der Morbidität ist. Es waren ja alle sonst in Be- 
tracht kommenden Infektionsquellen in analoger Weise vorhanden, 
wie in der von Sticher bearbeiteten Periode. 

In den Jahren 1904.05 und 1905,06 ist dann bei uns Scheiden- 
antisepsis getrieben worden. Vor jeder inneren Exploration wurde 
eine ausgiebige Scheidenspülung mit einer 1°joigen Lysollösung ge- 
macht. 

Auch hier sind wieder gewisse Ausscheidungen zu machen. 
Bei den Spontangeburten, die ohne Scheidendammverletzungen ab- 
liefen, sind abzuziehen im Jahre 190405 14 Fälle (4 Bronchitiden, 
4 Mastitiden, 3 Phthisen, 1 Cystitis, 1 Pleuritis und 1 Typhus ab- 
dominalis), im Jahre 1905/06 10 Fälle (1 Bronchitis, 5 Mastitiden, 
1 genuine Pneumonie, 3 Pyelitiden).. Bei den mit Scheidendamm- 
verletzungen verlaufenen Spontangeburten sind abzuziehen im Jahre 
1904/05 4 Fälle (2 Mastitiden, 2 Anginen), im Jahre 1905,06 1 Fall 
von Bronchitis. Es kommen mithin in dieser Spülperiode 130 Fieber- 
fälle auf 1146 Spontangeburten, d. h. 11,4%. Nachstehende kleine 
Tabelle gibt die erforderliche Spezifizierung: 


Ohne Verletzungen Mit Verletzungen mo 














Jahrgang ohne | mit | ohne | mit 
| Fieber Fieber Fieber | Fieber | 
Te N ET Re En ag ar ne a Eee E E a G a N ers 2 ae F | ee ee ee Te Y | Dt Tr ea N B vš zn ee he RE 
1904 05 Ä 42 © oo | 6 F5 
1905/06 460 | 48 048 | 7 | Sa. 130 : 1146 
| Ä | = 11,4% 


Betrachten wir auch in dieser Periode die ohne Scheidendamm- 
verletzungen abgelaufenen Spontangeburten aus den mehrfach an- 


Die Gummibandschuhprophylaxe in der Geburtshilfe. 105 


geführten Gründen gesondert, so ergibt sich für diese eine Morbidität 
von 108 auf 1010, d. h. 10,8 o. 

Diese Zahlen 7,7°)o—9°%o Morbidität bei nicht gespülten und 
10,8—11,4 °o bei gespülten Kreißenden zeigen zum mindesten, daß 
man durch systematische Scheidenantisepsis eine Verbesserung der 
Wochenbettsmorbidität nicht erreicht. Ja man geht wohl auch nicht 
zu weit, wenn man annimmt, daß diese Zahlen mit ihrer Differenz 
von ca. 3° zu Gunsten der Nichtgespülten die Behauptungen Kroe- 
nigs (l..c.), Bretschneiders!), Baischs (l. c.) sogar stützen, 
welche den Scheidenspülungen intra partum sogar einen gewissen 
schädlichen Einfluß auf die Wochenbettsmorbidität imputieren. Auch 
bei den Zahlen Baischs (l. c.) handelt es sich nur um eine Diffe- 
renz von 3°) zu Gunsten der Ungespülten. 

Nun bedürfen, ehe wir eine definitive Entscheidung zu fällen 
versuchen, meines Erachtens die von mir gebrachten Beläge noch 
einer weiteren Reinigung. Durch Bumm?) u. a. haben wir ge- 
lernt, daß es eine gewissermaßen typische Wochenbettsstörung gibt, 
welche gewöhnlich mit einer nur einmaligen, eintägigen, mehr oder 
weniger hohen Fiebersteigerung einhergeht und die unter der Be- 
zeichnung „Eintagsfieber* den Geburtshelfern geläufig ist. Dieses 
wird ım allgemeinen auf Zersetzung und Stauung der Lochien zu- 
rückgeführt bezw. auf die Aszendenz von Saprophyten auf dem 
Wege über Blutgerinnsel, welche aus dem Muttermunde herausragen, 
wie Baisch?) u. a. annehmen. 

Die Eintagsfieber sind, wieauch Zangemeister*) u.a. meinen, 
belanglos. Würden nicht genaue Temperaturmessungen mehrere Male 
am Tage vorgenommen, so würden sie größtenteils gar nicht zu 
unserer Kenntnis gelangen. Durch so eine — mitunter überhaupt 
gar nicht erklärbare — einmalige Fiebersteigerung wird der nor- 
male Ablauf des Wochenbettes wohl kaum gestört. Wollen wir 
wirklich vergleichsfähige Zahlen finden, so müssen diese in ihrer 


1) Bretschneider, Klinische Versuche über den Einfluß der Scheiden- 
spülungen während der Geburt auf den Wochenbettsverlauf. Arch. f. Gyn. Bd. 63. 

23 Bumm, Zur Kenntnis des Eintagsfiebers im Wochenbett. Zentralbl. 
f. Gyn. 1897, Nr. 45. 

®) Baisch, Ursache, Verhütung und Behandlung des Kindbettfiebers. 
Beihefte zur Med. Klinik 1907, Nr. 70. 

4) Zangemeister, Beitrag zur Frage der Wochenbettsmorbidität. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 47. 
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Zahl sehr wechselnden Eintagsfieberfälle ebenfalls eliminiert werden. 
Erst wenn auch einen zweiten Tag die Temperaturerhöhung über 38 
(Achselmessung) anhält oder eine solche neuerlich auftritt, können 
wir anfangen, von einem gestörten Wochenbett zu reden. 

In der Zeitperiode ohne prophylaktische Scheidenantisepsis sind 
solche Eintagsfieber in folgender Anzahl vorhanden gewesen. 








Ohne Mit 
Jahrgang | 

Verletzungen 
1901/02 | 15 4 
1902,03 | 12 5 
1903.04 18 5 





Sa. 45 14 Sa. 59 


Also sind nach Abzug dieser 59 Eintagsfieberfälle unter 
1501 Spontangeburten noch 82 Fälle zu verzeichnen, welche aus 
sicher nicht extragenitaler Ursache mindestens 2 Tage lang fieberten. 
Dies bedeutet eine Wochenbettsmorbidität von 5°. Diese Eintags- 
fieber stellen somit 40° aller in dieser Periode beobacheten extra- 
genital sicher nicht bedingten Fieberfälle. 

Berücksichtigen wir gesondert die ohne Scheidendammver- 
letzungen abgelaufenen Spontangeburten, so haben wir eine Mor- 
bidität von 56:1260, d. h. 4°. 

Nun zur Spülperiode! Hier sind, wie aus nachstehender Tabelle 
ersichtlich, folgende Eintagsfieberfälle zu verzeichnen: 














di | Ohe | Mit 
ahrga 
SEP Verletzungen 
1904 05 20. i 8 | 
1905,06 | 20 | l | 

| ee ee 


Sa. 401980. 49 

Nach Abzug dieser 49 Eintagsfieber sind also nach 1097 
Spontangeburten noch 81 gestörte bezw. kranke Wochenbetten zu 
verzeichnen, was einer Morbidität von 7°jo entspricht. Hier stellen 
also die Eintagsfieber 38° der aus sicher nicht extragenitaler Ur- 
sache Fiebernden. 
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Betrachten wir die ohne Scheidendammverletzungen verlaufenen 
Partus dieser Epoche der Scheidenantisepsis gesondert für sich, so 
ergibt sich eine Morbidität von gleichfalls 7°, indem nämlich jetzt 
68 Fieberfälle auf 970 Wochenbetten zu verzeichnen sind. 

Also auch nach dieser Reinigung der Statistik bleibt noch eine 
Differenz von 2—3°o zu Gunsten der intra partum nicht mit Scheiden- 
spülungen behandelten Wöchnerinnen bestehen. Kroenig (l. c.), 
Baisch (l. c.) u. a. verwerfen, wie oben schon gesagt, ebenfalls 
die Scheidenantisepsis, und muß ich nun auf Grund der von mir 
gebrachten zahlenmäßigen Belege sagen, daß die Desinfektion der 
Scheide intra partum die Gefahr der Morbidität nicht herabsetzt, 
sondern erhöht. Baisch (l. c.) hat durch neue bakteriologische 
Untersuchungen vollauf die nicht mehr neue Behauptung Bumms 
bestätigen können, daß es durch die Spülungen zu einem Wechsel 
des bakterioskopischen Bildes der Vagina komme, daß nunmehr an 
Stelle der ja genugsam als ungefährlich bekannten Scheidenbazillen 
ein Auftreten von Kokken stattfindet. Andere wie Fehling!) 
neigen wieder mehr der Ansicht zu, daß die Ursache des nach 
Spülungen in größerem Maße auftretenden Fiebers in kleinsten, 
durch die Irrigation gesetzten Verwundungen der Schleimhaut zu 
suchen sei. 

Hierzu kommt wohl als drittes Moment noch das Weiter- 
schleppen und Verteilen von irgendwie intra partum in die Scheide 
gelangten differenten Keimen nach böher gelegenen Abschnitten des 
Geburtskanals eben durch jene prophylaktischen, antiseptischen Irri- 
gationen. 

Die Resultate, welche Hofmeier ?) bei Anwendung der Scheiden- 
antisepsis hat, bestehen in einer Morbidität von 9,6—12,5°o. Nun 
meine ich, daß es eigentlich kaum angängig ist, zwei an verschie- 
denem Material in verschiedenen Kliniken gefundene Zahlen mit- 
einander in einer so wichtigen Frage zu vergleichen, wo doch so 
vieles mitspielt, was seine Begründung in ganz individuellen, ört- 
lichen und zeitlichen Momenten hat. Hier können nur am gleichen 
Material gewonnene Vergleichszahlen, wie ich sie oben gebracht 
habe, etwas beweisen. Eines nur läßt sich aus der Betrachtung 


1) Fehling, Klinische Untersuchung und Morbidität im Kindbett. Verh. 
der Deutschen Ges. f. Gyn. Berlin 1899. 

2 Hofmeier, Zur Verhütung des Kindbettfiebers. Münchener med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 37. 
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der Hofmeierschen Zahlen zeigen, daß seine Resultate mit der 
Scheidenantisepsis jedenfalls keine besseren sind, als die unsrigen 
ohne Scheidenantisepsis. 

Auch das Prozentverhältnis der Eintagsfieber zur Gesamtzahl 
der aus nicht extragenitaler Ursache fiebernden Wöchnerinnen, auf 
welches man einen Einfluß durch die Spülungen vielleicht erwarten 
könnte, hat sich nennenswert nicht verschoben. In der Periode 
ohne Scheidenantisepsis 40%, in der Spülperiode 38 °o; dies be- 
deutet sicher keine Besserung; die Differenz ist wohl zu klein. 

Ich habe jetzt zunächst noch die Morbidität in den beiden 
letzten Jahrgängen 1906/07 und 1907/08 zu besprechen, von denen, 
wie aus der oben S. 101 gegebenen Uebersichtstabelle hervorgeht, 
das Jahr 1906,07 mit 7,5°j Fieber die niedrigste, das Jahr 1907/08 
mit 16°o die höchste bei uns in den Berichtsjahren vorgekommene 
Gesamtmorbidität repräsentiert. 

Das Jahr 1906,07 mit seinen 572 Spontangeburten schließt in 
sich jene schon von Schubert (l. c.) veröffentlichten 250 Fälle, 
in welchen wir nach dem Vorgehen Zweifels die post partum im 
hinteren Scheidengewölbe sich bildenden Blutkoagula vorwiegend 
durch Auswischen entfernten., Die Ausführungen Zweifels über 
diesen Punkt sind ja genugsam bekannt, so daß ich hierauf nicht 
weiter einzugehen brauche. Schubert (l. c.) fand, daß nach Ab- 
zug der aus extragenitaler Ursache fiebernden und der nur am ersten 
Tage fiebernden Wöchnerinnen eine Veränderung der Morbidität an 
unserer Klinik im großen und ganzen durch Exerzieren der Zweifel- 
schen Methode nicht zu verzeichnen sei. Analog Nehmiz!) konnte 
er feststellen, daß etwa in !s der Fälle keine Koagula zu finden 
waren. Im allgemeinen ist es wohl nicht unzweckmäßig, das Be- 
ginnen Zweifels zu unterstützen, namentlich dann, wenn man den 
Intentionen Zweifels durch Maßnahmen gerecht werden könnte, 
welche ein Entfalten der Scheide und ihrer doch immer vorhandenen 
Wunden wenige Stunden nach dem Partus überflüssig machten. 
Schubert hat nun in 102 von seinen 250 Fällen versucht, durch 
kräftiges Reiben und Druck auf den Fundus uteri die in der Scheide 
liegenden Blutgerinnsel herauszubefördern. Traten solche — mit- 
unter solche von kaum Kirschgröße — zu Tage, so fand sich ge- 


) Nehmiz, Die Bedeutung des Zweifelschen Blutcoagulums für den 
Wochenbettsverlauf. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 25. 
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meiniglich das Scheidengewölbe dann beim Austupfen leer. Diese 
einfache Manipulation wurde dann nach Abschluß jener Serie von 
250 Fällen noch weiter bei uns angewandt und befinden sich auch 
hiervon welche unter den 572 Spontangeburten des Jahres 1906,07. 

Somit dürfte es schon gerechtfertigt sein, diesen Jahrgang ge- 
sondert ins Auge zu fassen. Die Gesamtmorbidität ist 42 : 572, 
d. h. 7,5%; nach Ausschaltung der mit Scheidendammverletzungen 
einhergegangenen Geburtsfälle ist sie 49:535, d. h. 7,4. 

Diese Zahlen müssen nun noch modifiziert werden durch Eli- 
mination der aus sicher extragenitaler Ursache Fiebernden. Es sind 
abzuziehen bei den Fällen ohne Scheidendammverletzungen 6 (2 Masti- 
tiden, 1 Phthise, 1 Pleuritis, 1 Pyelitis, 1 Perityphlitis), bei den mit 
Scheidendammverletzungen verlaufenen keine. Es ergibt sich somit nach 
Abzug dieser aus sicher nicht genitaler Ursache Fiebernden eine Morbi- 
dität von 36:566, d.h. 6,3°o. Werden wieder nur die ohne manifeste 
Scheidendammverletzungen verlaufenen Spontangeburten berücksich- 
tigt, so ist die Morbidität 34:529, d. h. 6,4%. In der Periode ohne 
Scheidenantisepsis betrug die analoge Zahl 7,7°%0; also hat eine 
wesentliche Veränderung der Morbidität wohl nicht stattgefunden, 
soweit man überhaupt aus einer so kleinen Anzahl nach Zweifel 
behandelter Fälle etwas sagen kann. Ich halte es gar nicht für 
ausgeschlossen, daß eine an Zahl erheblich größere Versuchsreihe 
auch einen schwerwiegenden Ausschlag zu Gunsten der „bluttrocken“ 
behandelten Wöchnerinnen erzielen möchte. Soviel läßt sich aber 
auch schon aus unseren Zahlen sagen, daß eine Gefährdung der 
Gesundheit der Wöchnerinnen, wie Bokelmann!) fürchtet, nicht 
zu fürchten ist. | 

Gerade hier in diesen Fällen dürfte es besonders interessant 
sein festzustellen, wieviel Eintagsfieber aufgetreten sind. Wirkt 
dieses Zweifelsche Verfahren erhöhend oder herabsetzend auf die 
Menge des Eintagsfiebers? Hierzu ist zu vermerken, daß bei den 
ohne Scheidendammverletzungen verlaufenen Geburten 17mal, bei 
den mit Scheidendammverletzungen verlaufenen limal Eintagsfieber 
auftrat. 

Nach Abzug dieser 18 Fälle ergibt sich eine Morbidität von 
18 : 548, d. h. 3,2; bei Berücksichtigung nur der ohne Scheiden- 
dammverletzungen verlaufenen eine solche von 17:512 = 3°. 


1) Bokelmann, Zur Verhütung der Fieberfälle im Wochenbett. Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1904, Nr. 26. 
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Wir sehen auch, daß eine Verminderung der Eintagsfieber 
keineswegs stattgefunden hat. Auf den ersten Blick hat es den 
Anschein, als wenn eine nicht unbeträchtliche Erhöhung sogar der- 
selben von 40 auf 50° (13:36) stattgehabt habe. So möchte ich 
die Zahl in Anbetracht der geringen Anzahl von Fällen überhaupt 
(572) nicht deuten, sondern sie bei so kleinen Zahlen auch noch 
als innerhalb der Fehlergrenzen liegend betrachten. 

Eines ist wohl sicher, daß von einer Gefährdung der Wöch- 
nerinnen durch die Zweifelsche Methode nicht die Rede sein kann. 
Vielleicht dürfte es nicht unzweckmäßig sein, künftighin an einer 
bei weitem größeren Anzahl von Fällen die Methode Zweifel zu 
üben und zwar vielleicht geeigneterweise in der von Schubert (l.c.) 
modifizierten Weise, welche hinsichtlich Asepsis absolut einwand- 
frei ist, und welche auch keinerlei Belästigung der frischentbundenen 
Wöchnerin in sich schließt. 

Ebenso wie dieser Jahrgang 1906,07 unter Einbeziehung aller, 
auch der extragenital bedingten Fieberfälle, die niedrigste Gesamt- 
morbidität bot, so zeigt 1907,08 mit 16° die höchste. Wie könnte 
dies bedingt sein? Etwa ein Vierteljahr wurde Scheidenantisepsis in 
diesem Etatsjahr getrieben, nachher nicht mehr. i 

Aus sicher extragenitaler Ursache fieberten bei den ohne 
Scheidendammverletzungen verlaufenen Fällen 30, nämlich 4 Bronchi- 
tiden, 12 Mastitiden, 1 Phthise, 2 Cystitiden, 1 Angina, 3 Pyelitiden, 
1 Parulis und 6 Influenzafälle (eine kleine Hausepidemie); bei den 
mit Scheidendammverletzungen abgelaufenen 4 Fälle, nämlich 3 Masti- 
tiden und 1 Bronchitis. Hier fällt sofort die exorbitant hohe Ziffer 
der Mastitiden bezw. mastitischen Reizungen der Brustdrüse auf, 
wie sie nie vorher in analoger Zahl zu verzeichnen war. Könnte 
diese Häufung von Infektionen der Brustdrüse beim Stillgeschäft 
auch eine reine Zufälligkeit sein, so möchte ich doch einen Faktor 
nicht unerwähnt lassen, der vielleicht in einem ätiologischen Zusam- 
menhang mit dieser auffälligen Häufung von Brustdrüsenaffektionen 
steht. Gerade im fraglichen Etatsjahr 1907/08 hatten wir an der 
Klinik unter sehr häufigem Wechsel von Wartepersonal zu leiden, 
weil das neueintretende immer wieder unbrauchbar und unzuver- 
lässig war. Gleicherweise wechselte in diesem Jahre auch das Heb- 
ammenpersonal mehrfach und vollkommen. 

Es scheiden also aus 30 4-4 = 34 Fälle; mithin verbleiben 
74 Fieberfälle auf 624 Wochenbettfälle, d. h. 12° ; die ohne Scheiden- 
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dammverletzungen verlaufenen Fälle für sich betrachtet, geben eine 
Morbidität von 60 : 532, d.h. 11%. Auch diese Zahlen sind höher 
als die der anderen Jahre, sowohl die der Spül- als die der Nicht- 
spülperiode. 

Nun sehen wir, daß in diesem Jahre 1907/08 auch eine ganz 
auffallend hohe Ziffer von Eintagsfiebern zu verzeichnen ist, nämlich 
bei den Spontangeburten ohne Verletzungen von Scheide und Damm 
33 Fälle und bei den mit solchen Verletzungen 6 Fälle. Bei 74 
aus sicher nicht extragenitaler Ursache fieberhaft gestörten Wochen- 
betten bedeuten 39 Eintagsfieber, daß diese Störung in 53° der 
Fieberfälle auftrat. Dies ist eine auch bei der nicht großen Gesamt- 
zahl der Fälle doch sehr hohe Zahl der Eintagsfieber, und ist 
dafür meines Erachtens auch jener oben schon angeführte öftere 
Personalwechsel von Bedeutung. Trotz sorgfältiger Kontrolle seitens 
der Stationsärzte reißt bei solchem häufigen Wechsel des Unter- 
personals die Tradition ab und muß dann erst alles von Fall zu Fall 
wieder aufgebaut werden. So mancher kleine Verstoß in der Be- 
handlung und Versorgung der Wöchnerin geschieht in so einer Zeit, 
deren Folgen dann gerade Häufung der Brustdrüsenaffektionen und 
jener pathognostisch und prognostisch zwar belanglosen Eintags- 
fieber ist. Beim Neugeborenen macht sich solche Zeit bemerkbar 
in einer auffälligen Zahl von Nabelaffektionen, wie dies auch Eicke!) 
betont. | 

Nach Abzug dieser 39 Eintagsfieber ergibt sich eine Morbidität 
von 35:585, d.h. 6°; von den Fällen ohne Scheidendammriß fieberten 
nach Abzug auch der Eintagsfieber 27 :499, d.h. 5°. Dies ist dann 
ein Prozentsatz, wie er dem von 4—5°o in der Nichtspülperiode 
von 1901—1904 ungefähr entspricht. 

Ueber je größere Zahlen man verfügt, umsoweniger werden 
Zufälligkeiten, ähnlich den erwähnten, das Gesamtresultat beein- 
flussen. Deswegen ist es gut, noch einmal alle Jahre zusammen 
zu betrachten. Wie aus Tabelle S. 101 hervorgeht, kamen auf 
4246 Spontangeburten vom 1. Oktober 1900 bis 31. März 1908 
515, d.h. 12° fieberhaft gestörte Wochenbetten. Hiervon gehen 
bei den Spontangeburten ohne Scheidendammverletzungen 86 aus 
extragenitaler Ursache Fiebernde (1900/01: 1 Bronchitis, 1 Mastitis, 


ı) Eicke, Nabelabfall und Nabelheilung etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 63. 
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1 Weilsche Krankheit) ab, bei den mit Scheidendammverletzungen 14 
(1900/01: 1 Bronchitis). Dies gibt 415 Fieberfälle auf 4146 Spon- 
tangeburten nach der besagten Ausschaltung, d. h. 10%; die Fälle 
ohne Scheidendammverletzungen gesondert betrachtet 331 : 3586, 
d. h. 9% extragenital nicht bedingte Fieberfälle. 

Eintagsfieber kamen im ganzen zur Beobachtung: 

l. bei den Geburten ohne Scheidendammverletzungen 146 
(190001 11 Fälle); 

2. bei den Geburten mit Scheidendammverletzungen 31 (1900;01 
1 Fall). 

Diese 177 Fälle von Eintagsfiebern stellen 42°%0 aller (415) 
aus sicher nicht extragenitaler Ursache fiebernden Wöchnerinnen. 
Werden diese ausgesondert, so ergibt sich 238 : 3969, d. h. 6°0; 
die Fälle ohne Scheidendanmverletzungen gesondert betrachtet 
185 : 3440, d.h. 5%. Dies bedeutet, daß in 5—6°)o unserer Spon- 
tangeburten Fieber auftritt, welches mindestens 2 Tage anhält und 
für welches ätiologisch die Genitalsphäre verantwortlich zu machen ist. 

Nun noch etwas über die Häufigkeit der extragenitalen Er- 
krankungen im allgemeinen. Baisch (I. c.) fordert bei Aussonde- 
rung solcher Fälle eingehende bakteriologische Untersuchung der 
Uteruslochien. Eine solche ist systematisch bei uns nicht geübt 
worden, und werde ich hierauf später noch einmal einzugehen haben. 
Baisch (l. c.) beziffert nun auf Grund seiner Untersuchungen die 
Menge der extragenitalen Erkrankungen auf 2,8°% aller Wöchnerinnen 
und auf 27° aller Fiebernden. Ich habe unter 4246 Spontan- 
geburten 515 fiebernde und davon 100 aus extragenitaler Ursache 
fiebernde Wöchnerinnen zu verzeichnen. Also 19° der fiebernden 
und 2,3° aller spontan niedergekommenen Wöchnerinnen fieberten 
infolge akzidenteller Erkrankungen. Beziehe ich auch noch die 
559 Fälle, wo eine geburtshilfliche Operation gemacht wurde und 
von denen 116 fieberten — hiervon, wie später zu erörtern sein wird, 
16 aus extragenitaler Ursache —, hinein, so habe ich 116 akziden- 
telle Erkrankungen auf 631 Fieberfälle und auf 4805 Partus über- 
haupt. Dies besagt, daß aus extragenitaler Ursache 18°) der fiebern- 
den und 2,4°o aller Wöchnerinnen fieberten. Diese Zahlen denen 
Baischs (l. c.) gegenübergestellt, beweisen, daß es bei strengster 
Kritik auch ohne systematische Untersuchung der Üteruslochien 
wohl möglich ist, extragenital und genital bedingte Fieberfälle von- 
einander zu sondern. 
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Ehe ich auf unsere Fieberfälle noch näher eingehe, sie er- 
läutere und sichte, sind hier zunächst an der Hand des Gesamt- 
materials unserer Spontangeburten noch einige interessante Fragen 
zu erörtern. 

In welcher Weise verteilen sich die Fieberfälle auf Erst- und 
Mehrgebärende? Hier habe ich zwecks Gewinnung möglichst großer 
Zahlen auf eine Ausschaltung der extragenital bedingten und der 
Eintagsfieber verzichtet, umsomehr, als es hier ja nur darauf an- 
kommt, Zahlen zu gewinnen, die einen gewissen Ueberblick geben 
können. Dagegen ist gerade für diese Frage die strikte Trennung 
der ohne und der mit manifesten Scheidendammverletzungen ver- 
laufenen Geburten wichtig. 

1. Ohne Verletzungen: 

Es fieberten Erstgebärende 261 : 1743, d. h. 15°). 

Es fieberten Mehrgebärende 156 : 1929, d. h. 8°). 

2. Mit Verletzungen: 

Es fieberten Erstgebärende 86 : 486, d. h. 1700. 

Es fieberten Mehrgebärende 12:88, d.h. 13%. 

Die Erstgebärenden stellen immer ein erheblich größeres 
Kontingent zu den Fieberfällen als die Mehrgebärenden. Auch bei 
ganz physiologischem Ablauf der Geburt, auch wenn keinerlei 
Dammverletzung und keinerlei manifeste Scheidenverwundungen vor- 
handen sind, ist die Erstgebärende doch gefährdeter als die Mehr- 
gebärende, im Wochenbett fieberhaft zu erkranken. Aehnliches 
fand auch Franz!). Es sind eben auch dann bei der Erst- 
gebärenden immer noch viel mehr Wunden vorhanden, welche Ge- 
legenheit zur Invasion infizierender Bakterien geben können, als 
selbst bei manifest verwundeten Mehrgebärenden, wenn, wie immer 
bei uns, alsbald die Wunden exakt chirurgisch durch Naht ver- 
sorgt werden. Auch dies geht aus obigen Zahlen hervor. 

Weiterhin ist die Frage des Einflusses der inneren Unter- 
suchung intra partum auf die Morbidität im Wochenbett zu er- 
örtern. Hier dürfen zur Beurteilung dieser Frage nur diejenigen 
Wöchnerinnen Berücksichtigung finden, welche zum mindesten ein 
manifest gestörtes Wochenbett durchgemacht haben. Hier waren 
also alle extragenital bedingt Fiebernden und die belanglosen Ein- 


1) Franz, Bakteriologische und klinische Untersuchungen über leichte 
Fiebersteigerungen im Wochenbett. Hegars Beiträge Bd. 3. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 8 
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tagsfieber auszusondern. Aus genitaler Ursache mindestens 2 Tage 
fieberten 238 Frauen; von diesen waren innerlich gar nicht unter- 
sucht worden 64, d. h. 27°. Nach ohne Scheidendammverletzungen 
abgelaufenen spontanen Geburten hatten mindestens 2tägiges genital 
bedingtes Fieber im Wochenbett 185 Frauen; von diesen waren 
innerlich gar nicht untersucht 48, d. h. 26°. Also war über ein 
Viertel der wirklich aus extragenitaler Ursache Fiebernden innerlich 
gar nicht untersucht worden. Dies ist eine nicht unbeträchtliche 
Menge, aus welcher hervorgeht, daß eine Vermehrung der Morbidität 
durch die innere Untersuchung mit kautschukbehandschuhter Hand 
nicht geschaffen wird, denn sonst müßten die nach innerer Unter- 
suchung Fiebernden wohl einen weit höheren Prozentsatz stellen. 
Es ist völlig ungezwungen, anzunehmen, daß die Keime, welche in 
den 73—74°% Fällen, wo die Frauen innerlich untersucht wurden, 
das Fieber erzeugten, ebensowenig von den Händen des unter- 
suchenden Geburtshelfers stammten, als wie in den 26—27°b, in 
denen eine innere Untersuchung nicht vorgenommen wurde. Hinzu 
kommt noch, daß gewöhnlich alle unsere Kreißenden innerlich unter- 
sucht werden. Nur selten unterbleibt, gewöhnlich auf Grund äußerer 
Verhältnisse, die innere Exploration. Meine Ausführungen werden 
auch gestützt durch die Befunde Baischs (l. c.), der erwies, daß 
es für den Ablauf des Wochenbetts völlig gleichgültig sei, ob die 
betreffende Kreißende mit gummihandschuhbekleideter Hand einmal 
oder viele Male innerlich exploriert wurde. 

Wir müssen annehmen, daß es anderweitig in den Genital- 
kanal gelangte Außenkeime sind, welche diese Temperatursteigerung 
hervorrufen, wozu ja intra partum und auch im Wochenbett, nament- 
lich in der ersten Zeit desselben, mannigfache Gelegenheit ist. Vor- 
liegende Zahlen zeigen, daß, je mehr wir unseren aseptischen Apparat 
am Gebärbette und in der Wochenstube schärfen, vervollkommnen 
und bis ins Detail ausbauen, daß dann damit gradatim die Morbi- 
dität sinkt. Dies beweist, daß doch wohl ausschließlich die Gefahr 
oder wenigstens eine nennenswerte Gefahr durch importierte Keime 
droht, daß die Gefahr, wie auch Bumm!) meint, von außen kommt. 
Daneben darf jedoch nicht zu sagen unterlassen werden, daß durch 
experimentelle Untersuchungen verschiedenster Autoren, in neuester 


) Bumm, Ueber Aetiologie und Pathogenese des Kindbettfiebers. Verh. 
der Deutschen Ges. f. Gyn. Berlin 1899. 
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Zeit wieder durch W. Zangemeister und Th. Meißl?), es als 
möglich betrachtet werden muß, daß eine Infektion mit Scheiden- 
streptokokken möglich sei, welche „augenblicklich saprophytisch 
vegetiert haben‘. 

Ob bei innerlich nicht untersuchten Fällen auch schwere Er- 
krankungen auftraten, bei welchen eine Außeninfektion nicht nach- 
zuweisen oder zu ergründen war, darauf werde ich später noch 
zurückkommen. Wie sich mitunter zunächst rätselhaft erscheinende 
Perioden, wo relativ viel- Fieberfälle im Wochenbett zu verzeichnen 
sind, bei näherer Würdigung der Verhältnisse schließlich doch un- 
schwer und ungezwungen als doch von außen gekommen erweisen 
lassen, dafür habe ich eben ein wohl nicht so seltenes Beispiel ge- 
bracht, wo solche Fieberserien durch Wechsel und Unorientiertheit 
des Unterpersonals hervorgerufen sein dürften. 

Ich komme nun zur Charakterisierung der bei uns nach Spon- 
tangeburten beobachteten Fieberfälle von mindestens zweitägiger 
Dauer, für welche ätiologisch die Genitalsphäre in Betracht kam. 
In bei weitem der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um riechende 
Lochien mit mehr oder weniger hohen, bald vorübergehenden 
Temperatursteigerungen, um Saprophyteninfektionen, welche bei ge- 
geeigneten Maßnahmen bald abklangen. Lueskranke Wöchnerinnen 
waren hierbei gewöhnlich länger und schwerer krank als die anderen 
Wöchnerinnen mit riechenden Lochien. 

Es verbleiben noch die schwerer gestörten „kranken“ Wochen- 
betten; diese sollen jetzt hier, nach Jahrgängen geordnet, kurz 
skizziert werden, und zwar zunächst die, bei welchen die Geburten 
ohne Scheidendammverletzungen abgelaufen waren. 

1900/01: Hier ist eine länger fiebernde, bakterioskopisch er- 
wiesene aszendierende Gonorrhöe zu verzeichnen. 

1901/02: Ein schwerer Fieberfall bei einer Erstgebärenden, 
nach einem protrahierten Partus auftretend, mit acht Schüttelfrösten, 
der schließlich zu Genesung kam. 

1902/03: Zwei länger fiebernde, bakterioskopisch erwiesene 
aszendierende Gonorrhöen und ein länger fiebernder Fall mit Bein- 
thrombose, wo die Entbindung — innerlich untersucht — Besonder- 
heiten nicht geboten hatte. 


1) W. Zangemeister und Th. Meißl, Untersuchungen über die Ver- 
wandtschaft saprophytischer und pathogener Puerperalstreptokokken und über 
die Streptokokkenimmunität. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58. 
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1903,04: Es fieberte längere Zeit eine bakterioskopisch er- 
wiesene aszendierende Gonorrhöe und eine Thrombophlebitis cruris, 
bei welcher schon ante partum eine Phlebitis und Fieber be- 
standen hatte. 

1904,05: Ein länger fiebernder Fall ohne Fröste und ohne 
riechende Lochien; ein länger fiebernder mit riechenden Lochien, der 
innerlich nicht untersucht war; ein Fall mit peritonitischer Reizung ; 
eine bakterioskopisch als solche erwiesene aszendierende Gonorrhöe. 

1905,06: Ein Fall von Hydramnios, der mit diphtherischen 
Belägen in der Vagina längere Zeit fieberte, spontan entbunden 
am 12. Februar 1906, entlassen im März 1906; ferner eine Thrombo- 
phlebitis des einen Beines; ferner zwei Fälle mit langem fieber- 
haften Krankenlager — Streptokokken nur in den Lochien nach- 
weisbar —, welche beide am 9. März 1906 entbunden worden waren. 

1906,07: Zwei schwerere Erkrankungen; die eine entbunden 
am 7. März 1906, bei welcher sich ein parametranes Exsudat ent- 
wickelte; die andere, ohne innere Untersuchung, am 26. März 1906 
entbunden, bekam am 9. Tage post partum Fieber, und es ent- 
wickelte sich eine Beinvenenthrombose. 

190708: Drei bakterioskopisch erwiesene aszendierende Gonor- 
rhöen. 

Nun ein kurzer Ueberblick über die schwereren Fieberfälle bei 
den mit Scheidendammverletzungen verlaufenen Spontangeburten: 

1900/01: Keine schweren Erkrankungen. 

1901/02: Eine mehrere Wochen sich hinziehende Beinvenen- 
thrombose. 

190203: Zwei Fälle bakteriologisch erwiesener Diphtheritis 
vaginae; entbunden 1. und 2. März 1903. 

1903,04: Keine schweren Erkrankungen. 

1904/05: Keine schweren Erkrankungen. 

1905/06: Keine schweren Erkrankungen. 

1906,0%: Keine schweren Erkrankungen. 

1901,08: Zwei bakterioskopisch erwiesene Fälle von aszen- 
dierender Gonorrhöe. 

Füglicherweise sind hier die Todesfälle, welche sich an Sepsis 
im Wochenbett nach Spontangeburten ereigneten, anzureihen. 

1901/02: Marotzke: Placenta praevia tamponiert eingeliefert ; 
bald nach Einlieferung Spontangeburt; bald hohes Fieber, ohne 
Schüttelfröste; gestorben an Sepsis am 11. Tage. 
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190203: Sambale: Kreißend eingeliefert; außerhalb mehrfach 
von einer Hebamme untersucht; gestorben an Peritonitis am 13. Tage. 

1903/04: Klammt: Kreißend mit Fieber 38,3 ° eingeliefert, 
nachdem außerhalb schon mehrere Schüttelfröste gewesen waren; 
gestorben an Sepsis am 22. Tage. 

1905/06: Zedlitz: Sturzgeburt am 13. März 1906; Strepto- 
kokken nur in Lochien nachgewiesen; gestorben an Sepsis am 
9. Tage. 

Reiter: Kreißend mit stehender Blase am 15. März 1906 in 
die Klinik gekommen; hier rasche Spontangeburt; gestorben am 
8. Tage an Sepsis und Peritonitis. 

1906/07: Hilwig: Mit gesprungener Blase in die Klinik ge- 
kommen; hier Spontangeburt; Dammnaht; Fieber vom 4. Tage an; 
gestorben am 8. Tage an Sepsis. 

Persicke: Normaler Partus; 35 Schüttelfröste;, 7 Wochen 
krank; gestorben an Sepsis; thrombophlebitische Form. 

Zdrojewsky: Lues; spontaner Partus; gestorben am 10. Tage 
an purulenter Peritonitis, ausgehend von perforierter Pyosalpinx und 
Pyovarium. 

1907/08: Jahn: Spontanpartus; Dammnaht; von einem Arzt 
außerhalb intra partum innerlich untersucht; gestorben an Sepsis 
am 7. Tage. 

Es kamen also bei uns 34 schwerere und schwerste Fieberfälle 
im Wochenbett nach Spontangeburten zur Beobachtung. Neun 
Frauen gingen zu Grunde; in 25 Fällen trat nach mehr weniger 
langer Fieberperiode Genesung ein. In allen übrigen Fällen, welche 
aus genitaler Ursache mindestens 2 Tage lang fieberten, handelte 
es sich, wie schon oben erwähnt, um in wenigen Tagen ohne Störung 
des Allgemeinbefindens ablaufende Fiebersteigerungen; gewöhnlich 
waren es manifeste Saprophyteninfektionen mit riechenden Lochien. 
Ich sondere nicht wie andere die Fieberfälle in verschiedene Klassen, 
je nachdem sich die Temperatursteigerung unter 39° hielt oder 
diese Grenze überschritt. Die Höhe der Temperatursteigerung halte 
ich bei der Klassifizierung der Fälle für ziemlich belanglos, ja so- 
gar für trügerisch. Individuelle Momente spielen hier eine nicht 
kleine Rolle; manche Frauen fiebern bei leichtestem Anlaß ungeheuer 
hoch, andere sind objektiv schwerkrank trotz mäßiger Temperatur- 
erhöhung. 


Im ganzen sind also unter 4255 Spontangeburten schwerer 
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und schwerst krank gewesen 34 Frauen, d. h. 0,8%; gestorben sind 
9, d.h. 0,2° Mortalität an Sepsis bei Spontangeburt. 

Wieviel von diesen neun Todesfällen fallen nun, wie man zu 
sagen pflegt, der klinischen Geburtsleitung zur Last, d. h. wie viele 
kamen in völlig unsuspektem Zustande hinsichtlich der aseptischen 
Beschaffenheit ihrer Genitalien in klinische Beobachtung. Dies sind 
drei Fälle (Zedlitz, Reiter, Persicke); für diese hat die Klinik voll 
und ganz die Verantwortung zu tragen, d.h. in 0,07 °% aller Spontan- 
geburten. Diese klinische Mortalität beträgt bei Krönig!) eben- 
falls 0,07 %, bei Hofmeier 0,04 jo. 

Unter den 34 schweren Fieberfällen handelte es sich, wie 
sicher erwiesen, 10mal um ascendierende Gonorrhöe, die immer in 
Genesung ausging. Dabei ist es natürlich sehr wohl möglich, daß 
auch unter den leichten genital bedingten Fieberfällen, die gewöhn- 
lich nicht bakterioskopisch untersucht wurden, eine gewisse An- 
zahl ascendierender Gonorrhöen sich befindet, die, wie so häufig, 
nur geringe Symptome machten. Hierfür spricht auch der hohe 
Prozentsatz von annähernd 30°, mit welchem die ascendierende 
Gonorrhöe bei unserem Großstadtmaterial in der Reihe der schwer 
fieberhaften Wochenbetten (10 : 34) vertreten ist. So wäre es auf- 
fallend, wenn nicht unter den leichten Fieberfällen auch eine Anzahl 
ascendierender Gonorrhöen sich befänden. 

Hier dürfte nun auch die geeignete Stelle sein, etwas über 
unsere Erfahrungen mit der bakteriologischen Lochienuntersuchung 
zu sagen, die wir, wenn auch nicht systematisch, doch häufig bei 
Fieberfällen übten und auch noch üben. Zur Entlarvung der as- 
cendierenden Gonorrhöen ist sie zweifellos ausgezeichnet. Im übrigen 
möchte ich analog Hofmeier?) die bakteriologische Lochienunter- 
suchung nicht zu hoch bewerten. Die Befunde sind zu vieldeutig 
und doch wohl auch prognostisch nicht, wie man im Anfang hoffte, 
in größerem Maße zu bewerten. Der negative Befund kann rein 
zufällig so ausgefallen sein; der positive Bakterienbefund in den 
Uteruslochien beweist noch lange nicht, daß diese gefundenen Mikro- 
organismen wirklich die Erreger einer vorhandenen Wochenbett- 
störung sind. Denn wir alle wissen, daß auch bei völlig ungestörtem 


1) Krönig, Ueber Einschränkung der aseptischen Maßnahmen in der 
Geburtshilfe. Münchener med. Wochenschr. 1908, Nr. 47. 

2) Hofmeier, Zur Verhütung des Kindbettfieber.. Münchener med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 37. 
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Wochenbettverlauf differente Mikroben in den Üteruslochien gefunden 
worden sind. Dagegen möchte ich mit Fromme u. a. recht viel 
Wert auf die bakteriologische Blutuntersuchung bei schweren Fieber- 
fällen legen. Namentlich das Auftreten hämolytischer Strepto- 
kokken im Blut scheint auch mir ein prognostisch äußerst un- 
günstiges Ereignis zu sein. Hierüber habe ich eine Reihe von 
Beobachtungen an Fällen gemacht, welche nicht in dieser Arbeit 
Aufnahme gefunden haben. Es sind dies Fälle aus dem Jahre 1908/09 
und solche Fälle von Wochenbettfieber, welche aus der Stadt auf 
unsere Baracke eingeliefert worden waren. Hierüber werde ich 
vielleicht in einer anderen Publikation etwas Näheres bringen. 

Wie aus den Angaben oben bei den einzelnen Jahrgängen her- 
vorgeht, haben wir auf der Klinik im März 1906 eine kleine Sepsis- 
endemie gehabt. Es waren im ganzen 7 Fälle, von denen 2 
— Zedlitz und Reiter — zu Grunde gingen. 

Wir müssen annehmen, daß sukzessive vom ersten Falle — 
jenem Hydramnios mit dem diphtherischen Scheidenbelag — auch 
die Infektion der sechs anderen ihren Ausgang nahm, Die von hier 
aus zunächst infizierten drei Spontangeburten vom 7. und 9. März 1906 
kamen nach längerem Krankenlager mit dem Leben davon. Nun- 
mehr hatte das Virus durch diese Menschenpassage eine noch höhere 
verderbliche Virulenz erreicht, so daß die nunmehr am 13. März 1906 
sich ereignende Sturzgeburt (Zedlitz) unter foudroyanten septischen 
Erscheinungen am 22. März zu Grunde ging, ebenso wie die in- 
fizierte, am 15. März 1906 rasch abgelaufene Spontangeburt (Reiter) 
am 23. März. Das Abklingen dieser Endemie zeigt die Spontan- 
geburt vom 26. März 1906 an, wo sich erst am 9. Wochenbettstage 
unter Fieber eine Beinvenenthrombose entwickelte. 

Fragt man sich, wie es möglich ist, daß in einer modernen 
Klinik- so eine Endemie sich entwickeln kann, so ist folgendes zu 
betonen. Wir hatten im Frühjahr 1906 noch keine Absonderungs- 
baracke. Die Isolierung septischer oder auf Sepsis verdächtiger 
Fälle mußte auf der Station selbst geschehen in einem kleinen 
Einzelzimmer, welches höchstens zwei Kranke aufnehmen konnte. 
Waren mehr septische oder auf Sepsis verdächtige Wöchnerinnen 
vorhanden, so mußte die Isolierung gemeinsam auf einem Wochen- 
saal geschehen. Somit gab es auch kein ständiges, auf das Umgehen 
mit Septischen dressiertes Wartepersonal, worin wieder eine neuer- 
liche Gefahr lag. Denn zum mindesten der letzte Fall dieser kleinen 
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Endemie gerade, wo eine innerlich gar nicht untersuchte Frau am 
9. Wochenbettstage erst erkrankte, ist ja doch beweisend, daß die 
Infektion erst bei der Abwartung der Wöchnerin zu stande gekommen 
sein kann. Diese und die gleichfalls in diese Endemie fallende 
tödlich ausgegangene Sturzgeburt sind die einzigen innerlich nicht 
untersuchten Frauen, die schwer erkrankten. Auch hier kam die 
Gefahr von außen und konnte ungezwungen die tödliche Infektion 
als eine Außeninfektion erklärt werden. 

Seither ist es anders geworden. Seit September 1906 besitzen 
wir eine kleine, von der Klinik völlig getrennte Absonderungsbaracke, 
welche über völlig getrenntes ärztliches und Wartepersonal verfügt. 
Durch jene kleine Endemie im März 1906 ist es auch zu erklären, 
daß unsere Mortalität an Sepsis 0,2% beträgt, während sie an 
anderen Kliniken, z. B. bei Hofmeier (l. c.) und Krönig (|. c.) 
sich etwas unter 0,1°o hält. 

Hinweisen möchte ich noch auf die beiden interessanten Fälle 
echter, durch den Löfflerbazillus hervorgerufenen Diphtheritisfälle 
der Scheide. Die Fälle fallen zeitlich zusammen (1. und 2. März 
1903 entbunden), und ist die ungeklärte Herkunft sicherlich für 
beide dieselbe gewesen. Diese Fälle sind selten. Sicher handelte 
es sich nicht um Pseudodiphtherie. Weiteres Eingehen auf die ein- 
zelnen und auf Einzelheiten bei diesen schwereren und schwersten 
Fieberfälle erübrigt sich, da alles aus den zusammenfassenden An- 
gaben bei den einzelnen Fällen zu ersehen ist. 

Ehe wir unsere Erörterungen über den Wochenbettsverlauf 
nach Spontangeburt schließen, will ich noch eine kurze Notiz über 
die Häufigkeit der Schenkelvenenthrombose hier anfügen. Es kommen 
bei uns auffallend wenig derartige Thrombosen als primäre Erkran- 
kung zur Beobachtung; in unseren Berichtsjahren vom 1. Ok- 
tober 1900 bis 31. März 1908 kamen solche Venenthrombosen nach 
Spontangeburten 5, d. h. 0,12% zur Beobachtung. Rieländer') 
verzeichnet 23 auf 6000, d.h. 0,4°'o. Von meinen Fällen war 4mal 
die Geburt ohne Scheidendammriß, lmal mit solchem verlaufen. 
lmal bestand schon ante partum Fieber und Entzündung eines 
Varix; 1 Fall gehört in die kleine Endemie März 1906. Gestorben 
ist keine von diesen primären Schenkelvenenthrombosen. Die Häufig- 
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keit dieser Thrombosen wird ja nach dem Vorgehen von Küstner 
und Brutzer in der Mitte der 90er Jahre nunmehr fast allgemein 
von Krönig, Zurhelle u. a. m. in Beziehung gebracht zur Diäte- 
tik des Wochenbettes, zur Frage des Frühaufstehens. 

Bis zum Jahre 1904 ließen wir unsere gesunden Wöchnerinnen 
am 5.—6. Tage aufstehen; von da an, um Vergleichszahlen zu ge- 
winnen, am 9.—10. Tage, jetzt stehen sie seit über einem Jahre 
wieder am 5.—6. Tage auf. Hierbei ist zu betonen, daß wir nie 
unsere Wöchnerinnen strenge Rückenlage einhalten lassen. Vom 
ersten Tage an lassen wir sie ausgiebig die Extremitäten bewegen 
und beim Stillen sich auf die Seite legen und sich halb aufrichten. 
Auch hierüber soll gegebenenfalls andernorts noch eingehender be- 
richtet werden. | 

Wenn wir nun auch an den Spontangeburten und ihren Wochen- 
bettsverläufen das beste Testobjekt für den Wert bezw. Unwert 
aseptischer und antiseptischer Maßnahmen haben, weil bei allen 
operativen Entbindungen noch eine ganze Menge anderer Faktoren 
maßgebend sind für den Ablauf des Wochenbettes, so werden wir 
doch aus dem Verlauf der Wochenbetten nach den typischen geburts- 
hilflichen Operationen einen gewissen Rückschluß machen können. 
Es wird sich herausstellen müssen, ob auch hier durch Beibehaltung 
des Gummihandschuhprinzips eine weitere Abnahme von Fieberfällen 
zu verzeichnen ist. Nachfolgende Tabelle, in welcher wiederum 
nur die gesondert zu behandelnden Todesfälle ausgeschaltet sind, 
gibt die Uebersicht über das Material. 

Den 4246 Spontangeburten reihen sich also 559 Fälle an, bei 
denen eine typische geburtshilfliche Operation ausgeführt wurde. 
Sind bei einer Frau mehrere Operationen ausgeführt worden, z. B. 
Zange und manuelle Lösung der Placenta, so habe ich den Fall nur 
der sozusagen schwerwiegenderen Operation, also im Beispielsfalle der 
manuellen Lösung zugezählt. Operative Eingriffe wurden also unter 
4805 Geburten 559, d. h. in 11%% der Fälle vorgenommen. Von 
diesen fieberten 116, d. h. 20%. Sticher (l. c.) verzeichnet bei ope- 
rativen Fällen vor Einführen der Gummihandschuhe 35° Fieber, 
nach Einführen derselben 33,9%. Also schon ein nicht kleiner 
Fortschritt, der seitdem zu verzeichnen ist. Nun haben auch hier 
die bekannten Reduktionen stattzufinden. 

Aus sicher extragenitaler Ursache fieberten 16 Frauen (4 Bronchi- 
tiden, 6 Mastitiden, 1 Cystitis, 1 Pyelitis, 1 Polyarthritis, 1 Myelitis, 
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2 Phthisen). Also verbleiben 100 : 543, d.h. 18%. Nun fieberten 
nur einen Tag 29 Wöchnerinnen; folglich bleiben nach Ausschaltung 
dieser 29 Eintagsfieber von 514 Wöchnerinnen 71, welche ein, 
durch mindestens 2tägiges genital bedingtes Fieber gestörtes Wochen- 
bett durchmachten, d. h. 13 % Morbidität. Diese Morbiditätsziffer ist 
eine beachtenswerte niedrige und besagt viel. Sie beweist, wie 
segensreich der Gummihandschuh gerade bei den geburtshilflichen 
Operationen wirkt, wie rapid hier die Morbidität absinkt nach syste- 
matischer Einbürgerung der Gummihandschuhe. 

Auch ist es nicht allein die Vermehrung von Wunden, welche 
der operative Eingriff schafft, sondern in erster Linie sind es von 
außen eingeschleppte und eingeimpfte Keime, welche die Infektion 
hervorrufen, und zwar vorwiegend Handkeime. Werden diese durch 
Anwendung der Gummihandschuhe ausgeschaltet, so sinkt die Zahl 
der Fieber um 43° (bei Sticher in der Vorhandschuhperiode 
35 °/o, bei mir in der Handschuhperiode 20 % Fieber). Die absolut 
größere Ziffer der Morbidität nach operativen Geburten gegenüber 
der nach Spontangeburten trotz konformer Anwendung von Gummi- 
handschuhen ist ja eine selbstverständliche. Die Gelegenheit zur 
Einschleppung und Einimpfung von Außenkeimen in die Geburts- 
wunden ist bei operativen Eingriffen eine viel größere als bei 
Spontangeburten. 

Es ist wohl erforderlich, jetzt noch die Morbiditätsverhältnisse 
bei den einzelnen Operationsgruppen zu betrachten. 

Bei den 178 Zangen haben wir 42, d. h. 23° Fieberfälle zu 
verzeichnen. Nach Abzug der aus sicher extragenitaler Ursache 
Fiebernden und der Eintagsfieber bleibt eine Morbidität von 28 auf 
164, d.h. 17 io. | 

Bei den 142 Steißlagen fieberten 18, d. h. 12%; abzüglich 
der aus extragenitaler Ursache Fiebernden und der Eintagsfieber 
bleibt eine Morbidität von 7 : 131, d.h. 5 °jo. 

Unter 79 Wendungen hatten 11, d.h. 14° Fieber; nach Ab- 
zug der aus extragenitaler Ursache Fiebernden und der Eintagsfieber 
ergibt sich eine Morbidität von 5:73, d.h. 6,8%. 

Unter 102 Hystereurysen fieberten 19, d. h. 18°; nach Abzug 
der aus extragenitaler Ursache Fiebernden und der Eintagsfieber 
ergibt sich eine Morbidität von 11:94, d. h. 11,6°%. Hierfür er- 
gibt sich eine Vergleichszahl aus der Sticherschen Arbeit. Dieser 
verzeichnet bei Ausschaltung der Placentae praeviae, was in meinen 
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Fällen nicht geschehen ist, in der Vorhandschuhperiode 18% Mor- 
bidität. Also auch hier ist die Morbiditätsziffer fortdauernd und 
zwar recht beträchtlich gesunken. 

Unter 40 Perforationen fieberten 13, d. bh. 32°; nach Abzug 
je zweier extragenital Fiebernder und Eintagsfieber bleibt eine Mor- 
bidität von 9:36, d.h. 25%. 

Unter 18 manuellen Lösungen der Placenta fieberten 13, d. h. 
73%. Nach Abzug zweier Eintagsfieber ergibt sich eine Morbidität 
von 11:16, d. h. 69°o. Auch hier ist ein Vergleich mit Zahlen 
der Sticherschen Arbeit möglich. Dieser verzeichnet in Handschuh- 
und Vorhandschuhperiode 100% Morbidität. Also auch hier eine 
deutliche Besserung. Naturgemäß zeigt die manuelle Lösung immer 
noch die höchste Morbidität als diejenige Operation, wo eine Ein- 
impfung von Außenkeimen auf die Uteruswunde direkt geschieht, 
was selbst bei peinlichster Asepsis kaum zu vermeiden ist. 

Dann kommen die Perforationen mit 25 ° Morbidität. Kein 
Wunder! Handelt es sich hier doch zumeist um verschleppte, meist 
schon fiebernd eingelieferte Fälle von engen Becken. 

Die nächsthöchste Morbidität zeigen die Zangen mit 23 °%o 
als diejenigen Operationen, wo die meisten Wunden gesetzt werden. 
Dann folgt die Hystereuryse mit 11,6, die häufig bei den nicht 
mehr einwandfreien Placentae praeviae und bei Frauen mit vor- 
zeitigem Blasensprung und protahierter Geburt zur Anwendung gelangt. 

Extraktionen, Manualhilfe bei Steißlagen und Wendungen haben 
schließlich mit 5—6,8° keine höhere Morbidität als die Spontan- 
geburten. 

Betrachten wir bei diesen operativen Geburten etwas näher 
die Wochenbetten derjenigen Frauen, welche aus genitaler Ursache 
mindestens 2 Tage fieberten, so besteht auch hier die überwiegende 
Mehrzahl der Fälle aus solchen, welche einige Tage bei riechenden 
Lochien mehr weniger hoch fieberten. Im ganzen hielt hier in 
diesen Fällen solches saprophytär bedingtes Fieber vielleicht um ein 
weniges länger im Einzelfalle an, als bei den analogen Fällen nach 
Spontangeburt. Ferner ist hier eine Reihe von Heilungsstörungen 
genähter Scheidendammverletzungen zu verzeichnen, welche mit mehr- 
tägigem Fieber einhergingen. 

Diejenigen Fieberfälle, bei welchen die Wöchnerinnen einen 
wirklich schwerer kranken Eindruck machten, sollen hier anschließend 
wieder kurz skizziert werden. Zunächst die Zangenentbindungen. 
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1900/01: Eine länger fiebernde Beinvenenthrombose. 

1901/02: Eine zur Heilung kommende metastatische Pneumonie 
und ein länger fiebernder Fall, bei dem ein Cervixriß genäht 
worden war. 

1902,03: Ein länger fiebernder Fall, der schon intra partum 
38,6 gehabt hatte. 

190304: Ein länger fiebernder Fall, wo sich nach Naht eines 
Cervixrisses ein kleines parametranes Exsudat entwickelte; ferner 
zwei Fälle, welche kreißend und bereits fiebernd mit deutlicher 
Physometra eingeliefert worden waren. 

1905/06: Eine schwere, 4 Wochen fiebernde Staphylokokken- 
Bepsis. 

Unter den übrigen geburtshilflichen Operationen finden wir 
schwere Wochenbettsstörungen nur bei den Perforationen und ma- 
nuellen Placentalösungen verzeichnet. Bei den ersteren sind es zwei 
lang anhaltende Fieberfälle, der eine mit einer Anzahl Schüttelfröste, 
der andere mit einer metastatischen Pleuritis. Bei den manuellen 
Placentarlösungen sind 3 schwere und länger anhaltende Fieberfälle 
zu verzeichnen, von denen jedoch nur einer einige Schüttelfröste 
hatte. 

Ich reihe jetzt hier gleich die kurzen Berichte über die Todes- 
fälle an; zunächst gingen 5 Frauen an Sepsis zu Grunde und zwar 
folgende: 

190203: Kuhnert: Kreißend mit schwerer Nephritis (7 %oo 
Albumen), mit gesprungener Blase und fiebernd (38,8 °) eingeliefert; 
Zwillinge; 1. Zange; 2. Perforation; manuelle Lösung der Placenta; 
gestorben am 4. Tage; Sepsis, thrombophlebitische Form. 

1%304: Räder: Kreißend mit gesprungener Blase einge- 
liefert; manuelle Lösung der Placenta; Puerperalulcus am Damm; 
gestorben am 10. Tage; Pyämie. 

Ulbrich: Kreißend mit gesprungener Blase und Fieber (39,6°) 
eingeliefert; Physometra; Perforation; gestorben am 6. Tage an Sepsis. 

1904/05: Schmidt: Kreißend mit gesprungener Blase und 
mit 38° Temperatur eingeliefert; Wendung wegen Armvorfall; ge- 
storben am 7. Tage; Sepsis, thrombophlebitische Form. 

Kipke: Schieflage; kreißend eingeliefert; Wendung; gestorben 
am 16. Tage; Sepsis, thrombophlebitische Form. 

Fünf Frauen, bei welchen geburtshilfliche Operationen gemacht 
worden waren, gingen unmittelbar post partum zu Grunde. 
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1902/03: Wähle: Zange und manuelle Lösung der Placenta; 
Verblutung ex atonia uteri. 

Netsch: Placenta praevia; Hystereuryse, Wendung und Ex- 
traktion; plötzlicher Tod 4 Stunden post partum, als Wöchnerin 
sich auf die Seite legte; Luftherz. 

1903/04: Bunke: Wendung und Extraktion; Cervixriß; Naht; 
Verblutung; Sektion von den Angehörigen verweigert. 

Maleika: Manuelle Lösung der Placenta; Anämie; Luftherz. 

1904,05: Leander: Manuelle Lösung der Placenta; gestorben 
an Anämie einige Stunden post partum. 

Einschließlich der fünf an Sepsis Gestorbenen sind unter den 
569 Fällen, bei welchen geburtshilfliche Operationen vorgenommen 
wurden, 18 Frauen schwerer und schwerst fieberhaft im Wochenbett 
krank gewesen, d.h. 3°. Gestorben an Sepsis sind 5, d.h. 0,8 %. 
Von diesen fällt der klinischen Geburtsleitung höchstens ein Fall — 
Kipke — zur Last, welche Frau mit noch stehender Blase herein- 
gekommen war; dies gibt eine klinische Mortalität von 0,17 °%. 
Ueberhaupt zu Grunde gingen von den Fällen mit geburtshilflichen 
Operationen 10, d. h. 1,7 °. Die höchste Mortalität zeigt die manuelle 
Lösung, wie zu erwarten steht; hier genasen 18 und gingen 5 zu 
Grunde, davon 2 an Sepsis, d. h. 21° Gesamtmortalität und 9 %o 
Infektionsmortalität. Von den übrigen Zahlen ist nur hervorzuheben, 
daß die Mortalität der Zange 0 °/o beträgt, während sie mit 8 : 178, 
d. h. 4j schweren fieberhaften Wochenbettserkrankungen zu be- 
lasten ist. 

Soweit mein Material! Es bliebe noch übrig, etwas über die 
Therapie unserer Wochenbettstörungen und Wochenbettfieber zu 
sagen. Seitdem wir eine septische Absonderungsbaracke besitzen, 
nehmen wir auch fiebernde Wöchnerinnen aus der Stadt auf, die 
nicht bei uns entbunden haben. Wir haben, kann ich wohl sagen, 
alles bei den einzelnen Fällen, was modernerweise als Mittel gegen 
Wochenbettfieber empfohlen wurde, versucht. Wir haben Kollargol 
subkutan, epidermoidal und rektal gegeben, wir haben Aronsons 
Streptokokkenserum gespritzt und tun es noch, wir haben, der 
Empfehlung Sicks!) folgend, Jodipin eingespritzt; aber ich halte 
mich nicht für berechtigt, auch nur irgendwie gültige Schlüsse in 
therapeutischer Hinsicht zu ziehen, zumal ja auch hierzu die An- 
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zahl viel zu klein ist. Sichere Streptokokkeninfektionen, die früh- 
zeitigst in Behandlung kamen und mit hohen Dosen Aronsonschen 
Serums frühzeitig behandelt wurden, gingen zu Grunde, andere, 
schon fast aufgegebene, kamen durch. So kam eine Frau im letzten 
Winter, die über 40 Schüttelfröste gehabt hatte und bei der wir 
nur noch allgemeine Medikation machten, doch noch durch und 
konnte gesund entlassen werden. Eines nur haben wir bisher nicht 
geübt, nämlich die chirurgische Behandlung des Puerperalfiebers, 
die Venenligatur und die Totalexstirpation. 

Einmal habe ich eine vaginale Totalexstirpation ausgeführt 
bei einem inkompletten Abort, wo mit der Kürette perforiert worden 
war und nach einigen Stunden hohes Fieber und peritonitische 
Reizung eintrat. Die Frau ist glatt genesen. Dies beweist wohl 
eben nur, daß ganz gelegentlich in bestimmten Fällen die Exstir- 
pation zweckmäßig sein kann. 

Selbstverständlich werden wir auch weiterhin alles, was an 
Therapie neues geboten wird, prüfen und gegebenenfalls anwenden, 
um uns ein Urteil möglichst darüber zu bilden. Bis es aber eine 
auch nur annähernd systematisch durchgearbeitete Therapie des 
Puerperalfiebers gibt, welche erwiesenermaßen Aussicht auf Erfolg 
bietet, werden wir in der Prophylaxe immer noch die beste Therapie 
zu erblicken haben. Dies um so mehr, als wir, wie gezeigt, durch 
diese die Morbidität erheblich verringert haben und es sicherlich 
noch weiterhin werden. Die Hand ist der Hauptträger der in Be- 
tracht kommenden Infektionskeime, einmal weil sie durch keine 
Desinfektionsmethode keimfrei gemacht werden kann, ferner des- 
wegen, weil irgendwie an sie gelangte Keime leicht und fest an 
ihr haften. Der Gummihandschuh, trocken sterilisiert, auf die des- 
infizierte, getrocknete Hand gezogen, gewährleistet Keimfreiheit der 
explorierenden Finger. Im übrigen ist auf Vermeidung der Ein- 
schleppung von Mikroben des Dammes und der Vulva zu achten; 
hierzu ist eine geeignete Desinfektion dieser Teile und Vorsicht bei 
der inneren Untersuchung erforderlich. Wie wir zum Bade der 
Kreißenden stehen, hat Sticher seinerzeit ausführlich erläutert. 
Unsere Anschauungen hierin haben sich nicht geändert. Deshalb 
brauche ich in dieser Arbeit darauf nicht einzugehen. 

Durch die bei uns übliche Prophylaxe, in welcher der Gummi- 
handschuh die Hauptstelle einnimmt, ist es, wie dargelegt, gelungen, 
die Morbidität erheblich zu verringern. Dies beweist, daß nicht die 
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normalen Scheidenkeime es sein können, welche in scheinbar uner- 
klärlichen Fällen das Fieber hervorrufen, sondern daß auch hier 
Außenkeime eine Rolle spielen, die eventuell ja erst in puerperio 
in die Wunden des Genitalschlauches zu gelangen brauchen. Auf 
Abhaltung und Ausschaltung dieser Außenkeime und vor allem der 
Handkeime ist der Hauptwert zu legen. 


VIIL 


Beitrag zur Frage der Dauerheilung des Collum- 
karzinoms durch die Operation. 


(Aus der Würzburger Universitäts-Frauenklinik.) 
Von 
Dr. Paul Reinecke, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Die abdominale Totalexstirpation des Uterus nach Freund- 
Wertheim in der Behandlung des Collumkrebses hat jetzt genügend 
Jahre hinter sich, um an eine Prüfung der damit erzielten Dauer- 
erfolge herangehen zu können. Eine Anzahl von Operateuren hat 
bereits ihre Resultate bekannt gegeben, und es ist nicht zu leugnen: 
die mit dieser Operation erzielten Erfolge sind zum Teil derartig, 
daß sie die mit der alten vaginalen Totalexstirpation erreichten Re- 
sultate sehr in den Schatten zu stellen scheinen. 

Selbst Olshausen, der noch im Jahre 1903 auf dem Gynä- 
kologenkongreß in Würzburg als warmer Verteidiger der vaginalen 
Totalexstirpation auftrat, hat inzwischen seine Ansicht geändert und 
auf dem letzten Gynäkologenkongresse in Dresden betont, „daß wir 
mit der vaginalen Operation der Collumkarzinome nicht wesentlich 
über 10° Dauerresultate hinauskommen werden, wenn nicht die 
Kranken sich in Zukunft früher als bisher zur Operation melden“. 

Während also wohl die meisten Operateure, ebenfalls unzu- 
frieden mit der Leistungsfähigkeit der vaginalen Methode, sich der 
Ausführung der erweiterten abdominalen Totalexstirpation zugewandt 
haben, hat es doch auch nicht an bedeutenden Operateuren gefehlt, 
die an der vaginalen Totalexstirpation festhielten und ihre Dauer- 
erfolge durch weitere Ausbildung derselben zu bessern suchten. Ich 
nenne hier in erster Linie Schauta und Staude. Schauta hielt 
sich von vornherein gegenüber der Frage der Drüsenausräumung, 
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sollten, ablehnend, und zwar aus dem Grunde, weil es nicht mög- 
lich sei, die schon karzinomatös erkrankten Lymphdrüsen vollständig 
zu entfernen, eine Ansicht, welche übrigens auch schon von Professor 
Hofmeier bei der betreffenden Verhandlung in Gießen (1901) mit 
Bestimmtheit ausgesprochen wurde, indem er es als eine Utopie be- 
zeichnete, alle in Betracht kommenden Drüsen bei der Operation 
entfernen zu wollen, was ja auch bei primären Todesfällen durch 
die nachfolgende Sektion jetzt zur Genüge erwiesen ist. Vielmehr 
suchten Schauta und auch Staude durch Verbesserung der vagi- 
nalen Methode möglichst viel parametranes Gewebe und Scheide 
mit zu entfernen unter Verzicht anf die Ausräumung der regionären 
Drüsen. 

Die Dauererfolge, die sie dadurch erreicht haben, bei hohem 
Operabilitätsprozent, sind im höchsten Grade beachtenswert. Und 
mehr denn je ist wohl wieder dadurch die Frage aktuell geworden, 
ob abdominal oder vaginal operiert werden soll? Scheinen doch 
auch die abdominal Operierenden nicht mehr so sehr die Drüsen- 
ausräumung vornan zu stellen, sondern das Hauptgewicht immer mehr 
auf die möglichst ausgiebige Entfernung des Parametriums zu legen, 
weil es sich in der weitaus größten Anzahl von Rezidiven nicht 
um Drüsen-, sondern um Beckenbindegewebs- und Narbenrezidive 
handelt. 

In der Universitätsfrauenklinik "Würzburg sind seit dem Jahre 
1889, seit welcher Zeit Herr Geheimrat Hofmeier Leiter derselben 
ist, beide Methoden geübt worden, bei besonders dazu geeigneten 
Fällen auch noch die hohe Portioamputation. Bis Ende des Jahres 
1898 wurde neben der Portioamputation ausschließlich die alte 
vaginale Totalexstirpation ausgeführt, seit dieser Zeit in den meisten 
Fällen die erweiterte abdominale Totalexstirpation, mit Ausnahme 
besonderer Fälle, die nicht für letztere geeignet erscheinen, z. B. bei 
sehr fettreichen Bauchdecken oder bei alten Frauen, bei denen ja 
im allgemeinen das Cervixkarzinom eine geringere Neigung zu 
rascher Progedienz zeigt. So sind wir denn in der Lage, den Wert 
beider Operationen an unserem eigenen Material prüfen zu können, 
was einen umso größeren Vorzug hat, als für die ganze Zeit im 
wesentlichen nur ein Operateur in Betracht kommt. Zu diesem 
Zwecke habe ich auf Wunsch von Herrn Geheimrat Hofmeier 
sämtliche Fälle von Collumkrebs, die seit Anfang 1889 bis Ende 
1907 in der Universitätsfrauenklinik und Poliklinik zur Beobachtung 
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kamen, gesammelt und entsprechend gesichtet. Sämtliche Corpus- 
karzinome habe ich von vornherein fortgelassen, da sie ja, wie be- 
kannt, bedeutend günstigere Chancen für eine Dauerheilung bieten. 
Ich habe mich bei der Aufstellung meiner Statistik strenge an die 
erst kürzlich erschienenen Vorschriften von Winter gehalten, 
um einen brauchbaren Vergleich mit anderen Kliniken zu ermög- 
lichen. 

Für die Dauerresultate kommen also nur die Fälle bis 1903 
in Betracht, die wenigstens eine 5jährige Beobachtungszeit hinter . 
sich haben. 

Ebenso habe ich sämtliche Fälle, die vor Ablauf des 5. Jahres 
an unbekannter Todesursache gestorben sind, nach Winters Vor- 
schrift zu den Rezidiven gerechnet. 

Um ein möglichst klares Bild über das jetzige Befinden der 
ÖOperierten zu gewinnen, habe ich an sämtliche schriftlich die drin- 
gende Bitte gerichtet, sich persönlich zur Nachuntersuchung vor- 
zustellen, oder wenn dies nicht möglich, folgende Fragen zu beant- 
worten. 

1. Wie ist Ihr Allgemeinbefinden seit der Operation? 

2. Hat sich etwa wieder eine Geschwulst im Unterleib gebildet ? 

Wie lange nach der Operation? 
Sind Sie nochmals operiert worden ? 

3. Im Falle, daß Patientin bereits gestorben sein sollte, bitte ich 
die Angehörigen um Angabe des Todesdatums und der Todesursache; 
letztere könnte am besten durch den zuletzt behandelnden Arzt fest- 
gestellt werden. 

Der Erfolg war, daß wir mit Ausnahme von 9 Fällen unsern 
Zweck erreichten, indem sich die Patientinnen teils persönlich vor- 
stellten, teils die gestellten Fragen beantworteten, bezw. den behan- 
delnden Arzt damit beauftragten, wenn auch manchmal erst ein zweiter 
nachgesandter Brief oder ein Brief an die Ortsbehörde fruchtete. 
Sehr zu statten gekommen ist mir auch noch für die Feststellung 
der Dauererfolge die häufige Nachkontrolle der Operierten in unserer 
Klinik, die systematisch bei allen von Jahr zu Jahr geübt wird, 
und eine bereits angestellte Nachforschung aus dem Jahre 1903, 
die von einem früheren Assistenten der Klinik, Dr. Hammer, aus- 
geführt wurde. 

Obige 9 Fälle, die also verschollen sind, wurden ebenfalls bei 
Aufstellung der Dauererfolge unberücksichtigt gelassen. 
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Vom Januar 1889 bis Dezember 1907 kamen in hiesiger Klinik 
im ganzen 520 Collumkarzinome zur Beobachtung. 

Von diesen waren operabel 215, inoperabel 311, woraus sich 
ein Operabilitätsprozent von 40,76 °/o ergibt. 

Abdominale Totalexstirpationen nach Freund-Wertheim 
wurden 66 ausgeführt, vaginale Totalexstirpationen 142 und hohe 
Portioamputationen 6. 

Seit Ausführung der abdominalen Totalexstirpation ist das 
Operabilitätsprozent entschieden gestiegen, da sehr weit fortgeschrit- 
tene Karzinome für die alte vaginale Totalexstirpation nicht geeignet 
erscheinen. Ein Beweis dafür ist auch, daß für die vom Jahre 1903 
bis 1907 zur Beobachtung gekommenen Karzinomfälle, in welcher 
Zeit die abdominale Totalexstirpation über die vaginalen noch mehr 
dominierte, unser Öperabilitätsprozent weiter gestiegen ist. 

Von 158 Fällen war die Hälfte der Fälle operabel: also ein 
Operabilitätsprozent von 50. 

Die Operabilitätsprozente sind bei den einzelnen Öperateuren 
sehr verschieden, schwankend für die vaginale Totalexstirpation und 
schwankend für die abdominale. Das beruht nach Döderlein „ein- 
mal auf dem Schwanken der Indikationsbreite bei den einzelnen 
Operateuren, je nachdem diese nur günstige oder aber auch fort- 
geschrittenere und ungünstigere Karzinome zur Operation bestimmen. 
Aber es ist wohl auch eine örtliche und vielleicht auch zeitliche 
Verschiedenheit des Karzinommaterials hieraus abzuleiten.“ Das ist 
aber nicht zu verkennen, daß die Operateure allgemein nach Aus- 
führung der abdominalen Totalexstirpation eine höhere Operabilität 
erreicht haben. So stieg nach Döderlein Wertheim von 29,2 
auf 40 und schließlich bis auf 58%, P. Müller von 33,3 auf 
89,5%, v. Rosthorn von 25 auf 46°, Krönig von 61,7 auf 
87 °o und Döderlein von 48,3 auf 68,6%, während die Opera- 
bilität bei der vaginalen Totalexstirpation im allgemeinen zwischen 
30—40°% schwankte Nur einige Operateure übersteigen diese 
Grenze in ganz enormer Weise: Mackenrodt mit seiner Igniexstir- 
pation mit 92,9%, ferner Winter mit 58°, Schauta mit 46,5°o, 
Olshausen mit 61,6° (1901—1902), Pfannenstiehl mit 53,6 lo 
und Staude mit 64,5%. Schauta hatte bei seiner erweiterten 
vaginalen Totalexstirpation eine Operabilität von 48,7 °o, während 
Staude mit seiner Methode sogar 72,3 °/o erreicht, eine Höhe, hinter 
der alle vagınalen und abdominalen Operateure mit Ausnahme 
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Mackenrodts zurückbleiben. Unser Operabilitätsprozent erhöhte 
sich nach Ausführung der Freund- Wertheimschen Operation 
zunächst auf ca. 40 und hat für die letzten Jahre die Höhe von 
50 % erreicht. Ä 

Betrachten wir nun die primären und Dauererfolge jeder der 
ÖOperationsmethoden für sich. 


1. Vaginale Totalexstirpationen. 


Es wurden wegen Collumkarzinom im ganzen 142 vaginale 
Totalexstirpationen ausgeführt, davon starben an den Folgen der 
Operation 18, wir haben also primäre Todesfälle = 12,67 °'o, eine 
Mortalitätsziffer, die im ganzen etwas hoch erscheint, was sich aber 
zum Teil dadurch erklären läßt, daß hierbei auch Erstlingsoperationen 
von Assistenten in Betracht kommen. Herr Geheimrat Hofmeier 
hat eine Serie von über 80 Totalexstirpationen ohne einen einzigen 
Todesfall ausgeführt. 

Den Todesursachen nach verteilen sich die Fälle folgender- 
maßen. 

An Sepsis, Peritonitis purulenta et fibrinosa starben 11, an 
Myodegeneratio cord. 3, an Embol. pulm. 2, innerer Verblutung 
infolge Leberruptur 1 und an Anämia univers. 1. 

Das Hauptkontingent der primär Gestorbenen fällt also der 
Infektion zur Last, nämlich 61,1°o, eine Tatsache, die nicht weiter 
verwunderlich erscheint, wenn man bedenkt, daß es trotz peinlichster 
Asepsis und Vorsicht nicht möglich ist, bei der vaginalen Total- 
exstirpation dem infektiösen Karzinomgewebe aus dem Wege zu gehen. 

Für die Berechnung der Dauerheilungen, eine 5jährige Be- 
obachtungszeit vorausgesetzt, kommen nur 120 vaginale Totalexstir- 
pationen in Betracht, alle bis Ende 1903 operierten Fälle. 

Hiervon sind zunächst 16 primäre Todesfälle abzuziehen, 
ferner 8 Verschollene und 3 interkurrent Gestorbene, es bleiben 
93 Fälle. 

Hiervon waren 31 rezidivfrei, darunter Fälle bis zu 17 Jahren. 

Es bekamen ein Rezidiv 62, woraus sich eine Dauerheilung 
von 33,33 ergibt, ein Resultat, das dem von Schauta durch die 
erweiterte vaginale Totalexstirpation erreichten mit 38,2% nicht 
weit nachsteht, und das Staude mit seiner Operationsmethode um 
7° übertrifft. Während Schautas Operabilitätsprozent sich um 
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48,7 °o bewegt, ist allerdings Staudes bedeutend höher, weshalb 
auch bei ihm das absolute Heilungsprozent, das ich für unsere drei 
Operationsmethoden später zusammengefaßt geben werde, ein bedeu- 
tend besseres ist. 

Ihrem Sitze nach wurden 52 Cervixkarzinome und 41 Portio- 
karzinome vaginal operiert, und keineswegs nur die leichten Fälle. 
Nach der Schuchardtschen Einteilung befanden sich darunter 

1. leichte Fälle (Scheide und Parametrien frei) = 57 Fälle, 

2. schwere Fälle (Scheide oder Parametrien ergriffen)=33 Fälle, 

3. Grenzfälle (die karzinomatöse Infiltration bis an den Becken- 
rand gehend) = 3 Fälle. 

Von den leichten Fällen blieben rezidivfrei 25, von den 
schweren 6 und von den Grenzfällen keiner. Was den Sitz der 
Rezidive betrifft, so wurde die Erfahrung der anderen Operateure 
wieder hinreichend bestätigt, daß es sich in den meisten Fällen um 
Narben- und Beckenbindegewebsrezidive handelt. 


Narben- und Beckenbindegewebsrezidive 38 = 61,29 % 
Drüsenrezidiv . . . 2 2 22... 1= 1,61’ 
Sitz des Rezidivs unbestimmt . . . 23 = 37,09 jo 


Von diesen unbestimmten Rezidiven ist ganz sicher ebenfalls 
die größte Mehrzahl ein Narben- oder Beckenbindegewebsrezidiv, was 
schon aus ihrem Auftreten bald nach der Operation hervorgeht. 

Die meisten Rezidive treten im 1. Jahre nach der Operation auf, 


nämlich . . . 48 = 77,42% 
im 2. Jahre . . 8 = 12,900 
im 8. Jahre . . 6= 9,67% 


Im 4. oder 5. Jahre aufgetretene haben wir überhaupt nicht 
beobachtet. 

Diese Zahlen stimmen fast genau mit den von Schauta an- 
gegebenen überein, woraus hervorgeht, daß unsere Operierten nach 
2jähriger Rezidivfreiheit mit ziemlicher Sicherheit auch fernerhin 
rezidivfrei bleiben werden. 

An Nebenverletzungen passierten bei den 93 Totalexstirpationen 
ım ganzen 12, die llmal die Blase und limal den Ureter betrafen; 
ömal waren zur Beseitigung dieser Verletzungen Nachoperationen nötig. 

Schauta gibt für die erweiterte vaginale Totalexstirpation 
10°, Staude 11,6°» Nebenverletzungen an.” 
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2. Abdominale Totalexstirpationen. 


Abdominale Totalexstirpationen wurden im ganzen 66 aus- 
geführt, davon starben an den Folgen der Operation 14, was eine 
primäre Mortalität von 21,21% ergibt, also die primäre Mortalität 
nach vaginalen Totalexstirpationen um 10° überschreitend. 

Diese recht hohe primäre Mortalitätsziffer, die übrigens: fast 
alle Operateure aufzuweisen haben, ist wohl in erster Linie darauf 
zurückzuführen, daß sich die Operation noch in der Entwicklung 
befindet; auch die vaginale Totalexstirpation hat in ihren Anfangs- 
stadien. schlechte primäre Resultate erzielt. Am besten läßt sich 
dieses allmähliche Sinken der primären Mortalität an den Resultaten 
Wertheims erkennen, der wohl die meisten abdominalen Total- 
exstirpationen ausgeführt hat. Es starben bei 120 Operationen von 
den ersten 30 Fällen 14, von den übrigen 90 Fällen nur 13. Von 
seinen letzten 158 Fällen hat er nur 12 verloren, was eine primäre 
Mortalität von 7,5% ergibt. 

Auch Herr Geheimrat Hofmeier hatte im letzten Jahre eine 
Serie von 17 Operationen ohne primären Todesfall aufzuweisen und 
unter den letzten 28 Operationen 2 Todesfälle = 7,1%. Dabei 
darf aber keineswegs verkannt werden, daß die abdominale Total- 
exstirpation gegenüber der vaginalen für die Kranken immer der 
bedeutend schwerere Eingriff bleibt. Das beweisen auch unsere 
Todesfälle. 

An Operationsshock, Herzschwäche und Blutverlust starben 8, 
an Sepsis und Peritonitis 5, an Lungenemphysem mit akuter Herz- 
schwäche 1. Die ersteren Fälle sind sicher zum Teil durch die 
lange Dauer und die Tiefe der Narkose bedingt, denn ohne letztere 
ist ein schnelles und sicheres Operieren in der Tiefe des kleinen 
Beckens unmöglich. Die längere Operationsdauer, die entsprechend 
stärkere Abkühlung tragen das übrige dazu bei. 

Man kann deshalb Wertheim nur zustimmen, wenn er zur 
Erreichung eines besseren primären Operationsresultates eine Ab- 
kürzung der Narkosedauer verlangt oder überhaupt „eine vollstän- 
dige Vermeidung der Narkose durch Lumbulanästhesierung“. Auch 
unsere primären Erfolge sind seit der ausgiebigen Anwendung der 
Lumbalanästhesie bedeutend bessere geworden, und ich wage zu be- 
haupten, zum großen Teil durch sie, denn in der operativen Technik 
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hat sich seit ihrer zweijährigen Anwendung gegen die kurz vorher- 
gehenden Jahre fast nichts geändert. 

Gegen die Infektionsfälle ist der beste Schutz eine möglichst 
gründliche Vorbereitung des Karzinoms, die in unserer Klinik der- 
artig gehandhabt wird, daß nach oberflächlicher Auskratzung bereits 
4—5 Tage vor der Operation täglich Sublimatscheidenspülungen 
gemacht werden und täglich ein 5°joiger Formalintampon eingelegt 
wird. Kurz vor der Operation nochmals gründliche Reinigung der 
Scheide und Einlegen eines Suplimattampons, der erst kurz vor Ab- 
tragung der Scheide entfernt wird. Daß natürlich bei der Operation 
durch exakte Abklemmung des Scheidenrohres die Bauchhöhle 
vor Beschmutzung mit dem Karzinom sorgfältig geschützt wird, 
ist wohl selbstverständlich. 

Die Technik der Operation gestaltet sich bei uns kurz folgender- 
maßen: 

Eröffnung der Bauchhöhle durch Längsschnitt in der Linea 
alba, gehörige Abdeckung des Öperationsfeldes durch Bauchtücher 
unter starker Beckenhochlagerung. Nach Abbindung der Lig. in- 
fundib. pelv. und Lig. rot. wird zwischen den beiden Blättern des 
Lig. lat. eingedrungen und die Art. ut. und Ureter aufgesucht. 
Nach Unterbindung der Uterina an der Kreuzungsstelle mit Ureter 
wird der Ureter weiter herauspräpariert unter möglichster Schonung 
des ihn umgebenden Bindegewebes, ebenso wird dann auf der 
anderen Seite vorgegangen. Hierauf, nach Umstechung der beiden 
Lig. sacronter., Durchtrennung des Peritoneums des Douglasschen 
Raumes, ferner Durchtrennung des Peritoneum auf der vorderen 
Uteruswand und stumpfe, wenn nötig scharfe Ablösung der Blase. 
Nach vorheriger provisorischer Abklemmung wird jetzt das para- 
metrane und paravaginale Bindegewebe so, daß möglichst viel mit- 
genommen werden kann, durchtrennt. Nach Anlegung der Wert- 
heimschen Klemmen dann möglichst tiefe Absetzung der Scheide. 
Die Scheide bleibt offen zur Herausleitung eines Gazestreifens und 
darüber Vernähung des Peritoneums. In letzter Zeit wird das Peri- 
toneum des Douglas mit der hinteren Scheidenwand und das 
Peritoneum der Blase mit der vorderen Scheidenwand vernäht, die 
Scheide selbst nicht geschlossen, so daß die Bauchhöhle dadurch 
freien Abfluß für etwaige Sekretansammlungen erhält. 

Besonderen Wert legen wir auf eine sorgfältige Anlegung der 
Wertheimschen Klemmen, weil sich so eine Verunreinigung der 
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Bauchhöhle am sichersten vermeiden läßt. Das beweisen auch unsere 
primären Todesfälle; von den letzten 47 Operierten sind 6 gestorben, 
darunter 2 an Kollaps 2—5 Stunden p. oper., 3 an Peritonitis, bei 
denen die Wertheimschen Klemmen nicht angelegt resp. nach 
Anlegung ahgeglitten waren und 1 nach Relaparotomie am 6. Tage 
wegen Ileus. Bei letzterer fand man bei der Sektion einen jedenfalls 
während der Narkose, die durch häufiges Erbrechen gestört war, 
aspirierten Spulwurm in der Lunge. 

Für die Dauerresultate mit 5jähriger Beobachtungszeit können 
wir nur eine verhältnismäßig geringe Anzahl von abdominalen Ope- 
rationen verwerten. 

Es wurden bis Ende 1903 27 Collumkarzinome abdominal 
operiert. Verschollene und interkurrent Gestorbene finden sich unter 
diesen nicht, nach Abzug von 7 primären Todesfällen bleiben also 
noch 20. 

Hiervon blieben rezidivfrei 7, was eine Dauerheilung von 35°;o 
ausmacht. 

Bleiben wir auch hinter Wertheim mit 58,6% weit zurück, 
so ist doch gegenüber den vaginalen Totalexstirpationen eine kleine 
Besserung zu konstatieren, allerdings geht dies wohl auf Rechnung 
der primären Todesfälle. Aber von einer glänzenden Besserung der 
Dauererfolge kann vorläufig nicht die Rede sein, was wohl zum 
Teil aus der geringen Anzahl der Fälle zu erklären ist. 

Unter letzteren 20 Fällen haben wir 10 Cervix- und 10 Portio- 
karzinome, 


darunter leichte Fälle . . 11 
schwere Fälle . . 8 
Grenzfälle . . . 1 


Von den leichten Fällen blieben rezidivfri 4, von den 
schweren 3. 

Von dem Sitz der Rezidive gilt wieder das schon bei den 
vaginalen Operationen Gesagte. 


Narben- und Beckenbindegewebsrezidive . 8 


Drüsenrezidive . . 2 2 2000.02 
Sitz des Rezidivs nicht angegeben . . . 3 


Nehmen wir noch die nach 1903 beobachteten Rezidive hinzu, 
so ergeben sich 
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Narbenrezidive . . . 25 
Drüsenrezidive 2 
unbestimmt . . . . 5 


Auch ihrem zeitlichen Auftreten nach ergeben sich fast die 
gleichen Verhältnisse wie bei der vaginalen Operation. * 
Im 1. Jahre traten auf 23 Rezidive, 


9 K 


9 3. 9 9 ” 3 n 
„ 4. und 5. Jahre . 0 - 


Wie bei anderen Operateuren, hat auch bei uns die Drüsen- 
ausräumung keine besonderen Erfolge gezeitigt. 26mal wurden von 
den 66 Fällen vergrößerte Drüsen entfernt, die sich 12mal als 
karzinomatös erwiesen,' sämtliche Fälle bekamen, abgesehen von den 
primären Todesfällen, ein Rezidiv, nur ein Fall blieb rezidivfrei, 
bei dem in einer Drüse karzinomähnliche Zellen gefunden wurden. 

In 3 Fällen wurden noch nachträglich bei der Sektion karzino- 
matöse Drüsen gefunden, auch ein Beweis für die Schautasche 
Ansicht, daß eine vollständige Ausräumung der Drüsen nur auf Zu- 
fall beruhen kann. 

Die Anzahl der Nebenverletzungen beziffert sich für alle Fälle 
auf 17, die lIlmal die Blase, 4mal den Ureter und imal das Rektum 
betrafen. 

Vergleichen wir den Verlauf der Rekonvaleszenzen bei vaginalen 
und abdominalen Totalexstirpationen, so steht natürlich die abdomi- 
nale Operation viel schlechter da. Abgesehen von 7 schweren Bauch- 
deckeneiterungen wurde die Rekonvaleszenz nach der abdominalen 
Operation in 26 Fällen durch Cystitis beeinträchtigt, die sich 
infolge längere Zeit notwendiger Katheterisation nicht vermeiden 
ließ, ein Umstand, über den fast alle Operateure zu klagen haben. 

Auch die Fixierung des Blasenperitoneums mit der vorderen 
Scheidenwand zwecks besserer Stützung der Blase, die in einigen 
Fällen ausgeführt wurde, hat die spontane Urinentleerung p. operat., 
wie auch schon anderweitig berichtet wurde, nicht nennenswert zu 
fördern vermocht. 

Wir legen jetzt, wenn die spontane Urinentleerung in den 
ersten Tagen nicht zu stande kommt, einen Dauerkatheter ein, der 
längere Zeit beibehalten und täglich mit anschließender Blasen- 
spülung gewechselt wird. 
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3. Hohe Portioamputationen. 


Hohe Portioamputationen wurden im ganzen 6 ausgeführt, 
abgesehen von den als inoperabel anzusehenden Fällen, die dann 
ausgeführt wurden, wenn sich die vaginale Totalexstirpation als un- 
möglich erwies. Primäre Todesfälle hatten wir nicht zu beklagen. 

Von diesen 6 Fällen blieben 4 rezidivfrei, 1 wurde rezidiv, 
1 war verschollen, was einem Dauerheilungsprozent von 80 ent- 
spricht. 

Hieraus geht hervor, daß auch diese Operationsmethode, heute 
wohl fast vollständig aufgegeben, bei einer richtigen Auswahl der 
Fälle im stande ist, das Portiokarzinom dauernd zu heilen. Dafür 
noch ein beweisender Fall von Portiokarzinom, den Herr Geheimrat 
Hofmeier im Jahre 1884 operierte (Berlin). 

Betreffende Pat. war wegen Portiokarzinoms schon 1 Jahr 
vorher operiert worden (einfache Portioamputation). Jetzt wieder 
die rechte und vordere Seite der Cervix von einem karzinomatösen 
Ulkus eingenommen, das mit scharfem Rand etwas auf das rechte 
Scheidengewölbe übergeht; Anhänge erscheinen ganz frei, der Uterus 
gut beweglich. Ausführung der supervaginalen Cervixamputation, 
wobei die rechte Uterina einen Augenblick stark blutet und der 
Douglas eröffnet wird. | 

Nach der Operation Zustände von Herzschwäche. Patientin ist 
22 Jahre rezidivfrei geblieben. 

Fassen wir die Dauerheilungen, die wir diesen drei Operations- 
verfahren verdanken, zusammen, so haben wir bei 118 Fällen im 
ganzen 42 Dauerheilungen = 35,6°0, ein Erfolg, der dem Schauta- 
schen mit 38° sehr nahe kommt. 

Unsere definitive Heilungszahl stellt sich folgendermaßen: 


Bis Ende 1903 operable Collumkarzinome = 153 


inoperable EEE — 246 
 Summa —=399 
Collumkarzinome . . . . 399 
Operation abgelehnt . . . 0 
399 
Verstorben interkurrent. . 3 
396 
Sind verschollen . . . . 9 


387 
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An der Operation gestorben 23 





364 
Wurden rezidiv . . . . 76 
288 
Waren inoperabell . . . 246 


Blieben gesund 5—17 Jahre 42 
also beträgt die Wintersche Zahl A 10,52%, bei Schauta 12,6°0, 
bei Staude 23°, bei Wertheim 24°. 

Also nur 10 von 100 an Collumkrebs erkrankten Patientinnen 
konnten dauernd geheilt werden, gewiß immer noch ein wenig erfreu- 
liches Resultat, das aber zum größten Teil aus der so hohen Zahl 
von inoperablen Karzinomen resultiert. Ließe sich letztere Zahl herab- 
drücken, würde also das Operabilitätsprozent damit Hand in Hand 
steigen, so würde auch die definitive Heilungszahl dank der immer 
fortschreitenden Verbesserung der operativen Technik anders aus- 
sehen. Hier hat also immer wieder der Hebel anzusetzen: Auf- 
klärung der Frauen über die Symptome des Gebärmutterkrebses, die 
dringendste Mahnung an die Aerzte, bei Verdacht auf Karzinom inner- 
lich zu untersuchen oder die betreffende Patientin sofort dem Gynäko- 
logen zu überweisen. Hierdurch sind schon wesentlich bessere Resul- 
tate gegen früher erzielt worden und es ist gewiß begründete Hoff- 
nung vorhanden, daß durch weitere Aufklärungen und Belehrungen 
besonders auch unter der Landbevölkerung für die Zukunft noch 
weit mehr Frauen einer definitiven Heilung zugeführt werden können. 

Wie wir gesehen haben, treten fast alle Rezidive in den ersten 
2—3 Jahren p. operat. auf, so daß unsere Öperierten schon nach 
dieser Beobachtungszeit mit ziemlicher Sicherheit als dauernd geheilt 
betrachtet werden können; in einer geringen Anzahl von Fällen 
tritt aber das Rezidiv viel später ein und das sind die Fälle von 
Drüsenrezidiven. 

So starb eine Patientin, bei der die vaginale Totalexstirpation 
ausgeführt wurde im 7. Jahre p. oper. an einem großen Drüsen- 
rezidiv, bei einer anderen wurde im 6. Jahre p. exstirp. ut. vg. tot. 
die Probelaparatomie wegen eines großenteils cystischen abdominellen 
Tumors ausgeführt, der sich ebenfalls als ein Drüsenkarzinom erwies. 
Eine dritte Patientin bekam ihr Rezidiv noch im 11. Jahre p. oper.; 
wie uns ärztlicherseits mitgeteilt wurde, handelte es sich in diesem 
Falle, wie die Sektion ergab, ebenfalls um ein großes Rezidiv der 
Beckenlymphdrüsen. 
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Zum Schluß meiner Arbeit möchte ich noch eine Tatsache 
hervorheben, auf die bereits Lomer aufmerksam gemacht hat, daß 
sich nämlich auch unter unseren rezidivfreien Fällen eine ganze An- 
zahl gerade solcher nachweisen läßt, die bei der Operation oder 
noch nachträglich eine sehr starke Blutung hatten, und solcher, 
deren vollständige Genesung sich lange hinausschob durch lange 
anhaltende Eiterungen mit hohem Fieber. 

Von den vaginal Operierten finde ich 

eine 39jährige Patientin, welche jetzt 13/ Jahre rezidivfrei ist. 
Kankroid der Portio. 3 Monate vor der Operation Abort mit 
5 Monaten. Sehr blutreiche Operation; 

eine 3ojährige Patientin, die vor 3 Wochen in der Klinik ent- 
bunden hat. Kankroid der Portio. Sehr starke Nachblutung am 
1. Tage p. oper., so daß Patientin fast vollständig pulslos ist; jetzt 
13! Jahre rezidivfrei; 

eine 42jährige Patientin. Sehr starke Blutung am Schluß der 
Operation, Puls kaum noch fühlbar, jetzt 12 Jahre rezidivfrei; 

eine 48jährige Pat. Rekonvaleszenz gestört durch ein großes 
Exsudat auf der rechten Darmbeinschaufel, fast 3monatiges Kranken- 
lager; jetzt 12 Jahre rezidivfrei; 

eine 40jährige Patientin, die später wegen eines cystischen 
Lebertumors probelaparatomiert wurde; an der Blase zurückbleibende 
Karzinomteile werden noch mit Paquelin verschärft; 7 Jahre rezidiv- 
frei. Hier scheint also die Glühhitze ein Rezidiv verhütet zu haben. 

Unter den abdominaloperierten Patientinnen finde ich 

3 Patientinnen, die am Schluß der Operation nahezu pulslos waren, 
so daß Aether, Kampfer und Kochsalzinfusionen nötig wurden; 
2 davon sind 9 Jahre, eine 5 Jahre rezidivfrei; 

2 Patientinnen, deren Rekonvaleszenz durch hohes Fieber (Ex- 
sudat, Blasenscheidenbauchdeckelfistel) lange gestört war; 1 davon ist 
9 Jahre, die andere 6 Jahre rezidivfrei. 
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IX. 


Bakteriologische Untersuchungen beim Kindbettfieber. 


(Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des Rud. 
Virchow-Krankenhauses Berlin [Prof. Dr. A. Koblanck].) 


Von 
Dr. E. Sachs, Assistent. 


Bei einer Krankheit wie das Kindbettfieber, dem wir völlig 
machtlos gegenüberstehen, wenn es zu voller Schwere ausgebildet 
ist, ist es von besonderer Wichtigkeit, frühzeitig ein Urteil über den 
wahrscheinlichen Verlauf zu bekommen. Alle Bestrebungen, die 
hierauf hinzielen, verdienen daher die weiteste Unterstützung. Viel 
kann hierin der klinische Blick leisten, besonders wenn er unter- 
stützt wird durch eine genaue Beobachtung aller Einzelheiten, wie 
Puls, Temperaturkurve und Kurve der Leukozyten. Puls, Tempera- 
tur, qualitativer und quantitativer Leukozytenbefund sind aber immer 
nur der Ausdruck der augenblicklichen Reaktion des Körpers, und 
wenn auch die Summe von Einzelbeobachtungen, die in diesen Kurven 
zum Ausdruck kommen, von großer Bedeutung für die Beurteilung 
des Verlaufes ist, so werden diese klinischen Symptome doch 
wirksam unterstützt von den durch bakteriologische Untersuchung 
gebotenen Resultaten; denn hier haben wir ein ätiologisches Mo- 
ment von großem Werte. Wenn wir auch gewohnt sind, alle infek- 
tiösen Erkrankungen der Generationsorgane im Wochenbett als Kind- 
bettfieber zu bezeichnen, so besteht doch zwischen den einzelnen 
Arten dieser Erkrankung ein Unterschied wie zwischen einer post- 
pneumonischen und einer Streptokokkenpleuritis, wie zwischen einem 
Darmkatarrh und dem Typhus, und es wird niemandem einfallen, 
den Wert einer exakten bakteriologischen Diagnose für die Prognose 
und die Behandlung dieser Krankheiten zu bestreiten. 

Daß Streptokokken die Haupterreger des Kindbettfiebers sind, 
ist eine oft bestätigte Tatsache; aber eben so sicher ist, daB sich 
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Streptokokken bei leichten Erkrankungen, ja sogar auch in den 
Lochien fieberfreier Wöchnerinnen sehr häufig vorfinden. Es schien 
daher nach den vielen vergeblichen Versuchen, durch morphologische 
und kulturelle Unterschiede sowie durch die Agglutination bestimmte 
besonders virulente Stämme auszuscheiden, von großer Bedeutung, 
daß in der Hämolyse besonders von Schottmüller ein Zeichen 
angegeben wurde, das mit Sicherheit die virulenten von den aviru- 
lenten Stämmen unterscheiden lassen sollte. Inzwischen haben Unter- 
suchungen der verschiedensten Kliniken die verschiedensten Resultate 
ergeben, man fand bei Gesunden und bei leicht Erkrankten hämolytische 
Streptokokken, so daß manche Autoren ihnen jegliche prognostische 
Bedeutung absprachen. Andere glaubten dagegen aus dem geglückten 
Nachweis dieser Keime Vorteil für die Prognose ziehen zu können. 
Veit!) stellte die Behauptung auf, daß der hämolytische Strepto- 
coccus der häufigste Erreger des Kindbettfiebers sei; wo er im Blute 
ist, da ist die Prognose schlecht. 

‘Um diese Frage nachzuprüfen, dann auch allgemeiner um zu 
sehen, ob man mit Hilfe bakteriologischer Untersuchungen in Pro- 
gnose, Diagnose oder Therapie der Wochenbettserkrankungen weiter 
kommen kann, wurden unsere Untersuchungen unternommen. 

Was die Frage der Hämolyse der Streptokokken im allgemeinen 
betrifft, so möchte ich hier nur ganz kurz bemerken, daß nach den 
Ergebnissen umfangreicher eigener, im kgl. Institut für Infektions- 
krankheiten vorgenommener Versuche die Hämolyse eine konstante 
Eigenschaft einer bestimmten Reihe von Streptokokkenstämmen ist, 
die in ihrer Virulenz zwar schwanken, unter günstigen Bedingungen 
aber sehr menschenpathogen sein können. 

Es ist trotz monatelanger Beobachtung nie vorgekommen, daß 
der einzelne hämolytische Stamm seine Hämolyse verlor, oder um- 
gekehrt, daß ein nicht hämolytischer Stamm hämolytische Fähig- 
keiten bekam; selbst Schwankungen in der Stärke der Hämolyse auf 
der Agarplatte habe ich nie beobachtet, was ich besonders im 
Gegensatz zu Freymuth ausdrücklich hervorhebe. Wenn es an- 
geblich einigen Autoren ausnahmsweise geglückt ist, einem Stamm 
Hämolyse anzuzüchten, — so müssen, solange dies nicht bei einer 
bestimmten Versuchsanordnung systematisch bei mehreren Stämmen 
oder bei demselben Stamm häufiger gelingt, all diese Ergebnisse 


!) Berliner klin. Wochenschr. 1903, S. 590. 
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sehr vorsichtig aufgenommen werden, da die Fehlerquellen bei Tier- 
versuchen sehr mannigfache sind. 

Wohl kommt es vor, daß eine Blutplatte, oberflächlich mit 
nicht hämolytischen Streptokokken beimpft, nach 5—6 Tagen leichte 
Aufhellung in der Umgebung der Keime zeigt, aber diese Hämo- 
lyse ist für jeden, der je eine echte Hämolyse gesehen hat, gar 
nicht mit dieser zu verwechseln. Ein Streptokokkus wächst sowohl 
auf der Agarplatte wie in-der Blutbouillon entweder gleich hämo- 
lytisch, oder gar nicht, niemals beginnt er, wie z. B. Staphylo- 
kokken, erst nach einigen Tagen zu hämolysieren. Bei Staphylo- 
kokken ist gerade dies die Regel. Während bei Streptokokken schon 
nach 12 Stunden alle Kolonien sich gleichmäßig verhalten, d. h. alle 
entweder hämolysieren oder nicht, zeigt die mit Staphylokokken 
beimpfte Platte in den ersten Tagen stets neben nicht hämoly- 
sierenden (meist tiefliegenden) Kolonien eine große Zahl mehr oder 
weniger hämolysierender. Diese Hämolyse nimmt täglich zu, all- 
mählich beginnen auch die tiefliegenden einen hämolytischen Hof zu 
bilden, so daß nach 5—6 Tagen die meisten hämolysieren. Dies 
ist leicht verständlich, da nach den umfangreichen Untersuchungen 
Neißer-Wechsbergs!') u.a. die Staphylokokken erst nach einigen 
Tagen (in der Bouillonkultur) ein Hämolysin ausscheiden, dessen 
Menge in den nächsten Tagen zunimmt. 

Meine oben erwähnten Untersuchungen an hämolytischen Strepto- 
kokken haben im Gegensatz dazu ergeben, daß Streptokokken kein 
Hämolysin in die Kultur ausscheiden, daß der Grad der Hämolyse 
bei ihnen zeitlich und quantitativ der Zahl der sich vermehrenden 
Keime parallel geht. Dies konnte ich an der Bouillonkultur zahlen- 
mäßig durch Keimauszählung nachweisen. 

Auf der Blutagarplatte finden sich ausnahmsweise Kolo- 
nien, die vielmals zarter sind als die gewiß schon sehr kleinen der 
gewöhnlichen Streptokokken; in diesen Fällen ist der hämolytische 
Hof auch sehr klein, was wohl die Folge der geringen Zahl von Strepto- 
kokkenindividuen ist, die die einzelne Kolonie zusammensetzen. Sie 
gehören zu den echten hämolysierenden Streptokokken; davon wohl 
zu unterscheiden ist die Hämolyse von Streptokokken, bei denen 
trotz reichlichen Wachstums, also trotz großer Kolonien, der hämo- 
lytische Hof nur sehr schwach ist, auch auf dünnen Blutagar- 


!) Zeitschr. f. Hyg. Bd. 36. 
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platten. Ich fand diesen Befund mehrere Male in Fällen, wo ich 
dem Stamme keine größere klinische Bedeutung beimessen konnte. 
Eine Verwechslung mit den echten, virulenten hämolytischen Keimen 
ist nicht möglich. 

Neben diesen Modifikationen muß ich noch eine Form des 
Wachstums erwähnen, die ich nur einigemale aus dem Blut züchten 
konnte. 

Zweimal fand ich bei besonders schweren Fällen, und zwar 
beidemal zusammen mit gewöhnlichen echt hämolytischen Strepto- 
kokken, Kolonien, die auch hämolysierten, deren hämolytischer 
Hof aber viel größer war, bis zu 4—5 mm im Durchmesser; in 
der Mitte wiesen sie einen Punkt auf, wie eine Streptokokkenkolonie, 
bisweilen wetzsteinförmig; dieser Punkt war umgeben von einer ganz 
zarten Haut, die fast bis zum Rande des hämolytischen Hofes reichte. 
Uebertragen auf Bouillon wuchs der Keim klar, einen typischen, 
streptokokkenartigen Bodensatz bildend, langkettig. Bei der erneuten 
Aussaat auf Blutagar verhielt er sich wie ein gewöhnlicher Strepto- 
kokkus, d.h. er bildete Kolonien, die nun dem gewöhnlichen hämo- 
lytischen Streptokokkus durchaus glichen. Weder in seinem Waclıs- 
tum auf Gelatine noch auf einem anderen der gebräuchlichen Nähr- 
böden unterschied er sich bei der Uebertragung irgendwie von diesem; 
färberisch war er wie dieser Gram positiv. Auf den Blutplatten 
hatte es das Aussehen, als bilde die Kolonie an dieser Stelle eine 
Delle. 

Ich möchte noch erwähnen, daß gerade in seltenen Fällen, wo 
das makroskopische Wachstum auf der Agarplatte nicht allein die 
Prognose Streptokokken zuläßt, stets zur genauen Feststellung der 
Bakterien die Bouillonkultur herangezogen werden muß. Das 
mikroskopische Präparat einer auf festem Nährboden 
gezüchteten Streptokokkenkolonie veranlaßt bisweilen, 
auch bei Geübten die Fehldiagnose auf Staphylokokken, 
resp. bei Staphylokokken auf Streptokokken. 


Bei den bakteriologischen Untersuchungen im krankhaft ge- 
störten Wochenbett kommen die Untersuchungen des Lochialsekretes 


und des Blutes in Betracht. 
Die Untersuchung des Blutes geschieht seit Lenhartz!) wohl 
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nur noch unter Verwendung mehrerer Kubikzentimeter Blut, die 
durch Venenpunktion gewonnen sind. Es ist gegen den Wert der 
Blutentnahme durch Venenpunktion, ohne vorhergehende Durch- 
trennung der Haut, der Einwand gemacht worden, daß die Haut 
nicht sicher zu desinfizieren und eine derartige Untersuchung daher 
nicht einwandfrei sei. Deshalb macht Henkel z. B. seine Blut- 
entnahme immer erst, nachdem er die Haut mit Schnitt durchtrennt 
hat. Hiergegen ist einzuwenden, daß sich auf der Haut einzig und 
allein Staphylokokken aufzuhalten pflegen, niemals Streptokokken, 
daß diese Staphylokokken aber ebenso auch in der Tiefe der 
Knäueldrüsen sitzen, und daher durch einen oberflächlichen Haut- 
schnitt keine größere Sicherheit geboten wird, wenn man nicht stets 
die Vene frei präparieren will. 

Dagegen kompliziert die Inzision der Haut den an sich ein- 
fachen und in jedem Privathaus leicht und wiederholt ausführbaren 
Eingriff. Bei wiederholten Blutuntersuchungen müßte man sich 
jedesmal eine neue Vene freilegen; denn eine heilende, granulierende 
Wunde ist überhaupt nicht zu desinfizieren. 

Eine geschickt mit feiner Kanüle ausgeführte Venenpunktion 
läßt sich dagegen an der gleichen Vene ungezählte Male wieder- 
holen. 

Die Gefahr der Verunreinigung ist nach Lenhartz minimal. 
Auch meine eigenen Untersuchungen an mehr als 180 Fällen be- 
weisen dies. Ich hatte hierbei nur 2mal ein Wachstum von Staphylo- 
kokken auf der Blutplatte zu verzeichnen, die ich als Verschmutzung 
ansprechen mußte. Beide Male handelte es sich nur um 2 bis 
3 Keime. In einem solchen Fall wird die wiederholte Blutentnahme 
mit großer Wahrscheinlichkeit Aufklärung geben. Daß man feste 
Nährböden benutzt, ist natürlich. Nur so hat man eine Uebersicht 
über die Anzahl der Keime und nur so kann man etwaige Ver- 
unreinigungen ausschließen oder außeracht lassen. Niemals fand 
ich Streptokokken als Verunreinigung. Alle aus dem Blut ge- 
züchteten Streptokokken waren ätiologisch bedeutungsvoll, und selbst 
wenn ich nur vier bis fünf Keime auf der Platte fand, zeigte stets 
die später wiederholte Untersuchung, daß es sich um eine Blutinfek- 
tion handelte. 

Was nun die Untersuchung des Lochialsekretes be- 
trifft, so war vor der Veitschen Veröffentlichung wohl größtenteils 
Brauch, das Sekret mittels dazu besonders geeigneter Instrumente 
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direkt aus dem Uterus-Cavum zu entnehmen, natürlich unter Frei- 
legung der Portio. 

Damit wurde gegen den ersten Grundsatz in der Behandlung 
des Kindbettfiebers verstoßen: keine alten Wunden aufzureißen. Ein 
derartiger intrauteriner Eingriff kann dem Patienten sehr schaden. Es 
war daher von praktischer Bedeutung, daß anscheinend die Sekret- 
entnahme aus dem vorderen Teil der Vagina zur Diagnose genügte. 
Eine Sekretentnahme aus dem Uterus außerhalb der klinischen 
Umgebung ist fast unmöglich, weil eine Freilegung der Portio 
immerhin mit Schwierigkeiten verbunden ist, besonders wenn jegliche 
Verunreinigung durch Scheidenkeime vermieden werden soll. 

Bakteriologische Beobachtungen gewinnen aber an Wert, je 
mehr ihre Methoden Allgemeingut der Praxis werden können. Diese 
Ueberlegung war der Hauptgrund für uns, den Wert der Sekret- 
entnahme aus dem vorderen Teil der Scheide zu studieren. 

Bekommt man bei isolierter Uterussekretuntersuchung ein 
negatives Resultat, und verläuft die Krankheit nachher mit einer 
Verschlimmerung, wie sie im Verlauf jedes Wochenbettfiebers oft 
eintritt, so weiß man niemals, ob nicht die weiterbestehende Er- 
krankung nun durch Keime bedingt ist, die bislang in der Scheide 
lebten, durch unsere Untersuchung aber in den Uterus hinein- 
gebracht sind. 

Die Uterussekretentnahme macht also die Untersuchung des 
Scheidensekretes nicht überflüssig. 

In der Verarbeitung des Scheidensekretes an Stelle des Uterus- 
sekretes liegt nun nach unserer Erfahrung kein Nachteil. Uterus und 
Scheide kommunizieren im Wochenbett, und selbst wenn sich dem 
Lochialsekret Saprophyten der Vulva und der Scheide beimengen: 
Es ist nicht vorgekommen, daß uns pathogene Keime dadurch ent- 
gangen sind, die sich dann eventuell später an der Leiche nach- 
weisen ließen, wenn nur durch sorgfältigen Ausstrich dafür gesorgt 
wurde, daß das Material auf der Platte gut genug voneinander ent- 
fernt wachsen konnte, und die Keime sich gegenseitig nicht über- 
wucherten. 

Bei weit über 200 Untersuchungen auf der septischen Ab- 
teilung unseres Krankenhauses hat unsere Methode fast nie versagt. 


Meine Untersuchungen umfassen beinahe alle von Anfang 
April 1908 bis Anfang 1909 auf der septischen Wochenstation des 
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Rudolf Virchow-Krankenhauses behandelten Fälle von Erkrankungen 
im Kindbett. Außerdem die Todesfälle der ersten Monate 1909, 
soweit hier genaue bakteriologische Untersuchungen vorgenommen 
wurden; dazu kommen noch 20 gesunde Wöchnerinnen; im ganzen 
163 Fälle. Alle eingelieferten Kranken wurden nach folgendem ein- 
heitlichen Plane untersucht: 

1. Blutentnahme aus einer Armvene, mittels möglichst trocken 
sterilisierter, Luerscher Spritze. 

2. Untersuchung der Lochien. 

ad 1. Von 10 ccm Blut, die durchschnittlich zur Verwendung 
kamen, wurden drei oder vier Agarplatten gegossen, indem 2—3 ccm 
Blut zu 8—10 cem Agar hinzugesetzt wurden. Weniger Agar 
zu benutzen, 5 ccm z. B., wie es Schottmüller u. a. nach ihm 
empfehlen, halte ich nicht für gut. Bei 7 ccm Blutagar ist die Schicht 
so dünn, daß sie bei der leichten Biegung des Bodens unserer Petri- 
schalen nicht überall lichtundurchlässig ist, so daß unter Umständen, 
besonders bei Ungeübten, Zweifel in der Beurteilung gerade hier 
wachsender Keime vorkommen könnten. Herr Dr. Schottmüller 
hatte die Liebenswürdigkeit, mir persönlich mitzuteilen, daß er jetzt 
auch gewöhnlich Blutplatten, die etwa 10 ccm Agar enthalten, be- 
nutze, wie denn auch Eyckmann, der als erster Blutplatten ver- 
wendete, das Verhältnis 1 zu 10 angibt. Die steril gebliebenen 
Platten wurden zum DBeimpfen mit Lochialsekret benutzt; die 
schwach agarhaltigen Platten (2:5) sind dazu wegen ihrer leichten 
Zerreißlichkeit wenig geeignet. 

Bequemer als das Plattengießen aus Reagenzgläsern, und 
sicherer steril ist das Arbeiten mit kleinen Erlenmeyer Kölbchen, 
die mit ungefähr 25>—30 ccm Agar für 3—4 Platten gefüllt sind, 
und in die man 6—8 ccm Blut hineinspritzt. Die gleichmäßige Ver- 
teilung auf die Platten lernt sich schnell. 

Weniger als 2 ccm Blut für die einzelne Platte zu benutzen, 
empfiehlt sich nicht, da sonst zu wenig Blut zur Aussaat kommt oder 
zu viel Platten gegossen werden müßten. Mehr Blut auf einer Platte 
zu verwenden hat den Nachteil, daß bei dem stärkeren Blutgehalt 
selbst eine starke Hämolyse undeutlich wird, weil die zu dicke 
darunterliegende Blutagarschicht das Licht nicht hindurchläßt. 

Die Mehrzahl meiner Versuche beziehen sich also auf das Ver- 
hältnis 2 zu 10, und es scheint mir zur Vermeidung von Fehl- 
diagnosen wichtig, stets mit diesen Mengen zu arbeiten. 
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ad 2. Von jeder Patientin wurde außerdem, wie erwähnt, mit- 
tels Döderleinschen Röhrchens Scheidensekret entnommen, nur in 
seltenen Fällen, z. B. bei gleichzeitiger Nachtastung, Uterussekret. 

Zwei Nachteile konnte diese Methode a priori haben: 

1. Daß man zu viel findet, d. h. Keime, die mit der Erkran- 
kung oder mit dem Uterus nichts zu tun haben. Das ist sicher 
oft der Fall, aber trotzdem gelang es uns stets, vermittels der 
von uns verwandten Methode die Fälle, in denen der 
gefundene Streptokokkus ätiologisch wichtig war, von 
denen zu trennen, bei denen er ohne pathogene Bedeu- 
tung als Saprophyt lebte. 

2. Daß bei. dieser Methode Keime entgehen könnten. Keine 
Methode ist unfehlbar. Ich habe indes unter meinen Fällen fast 
stets die Keime gefunden, die die Krankheit bedingten. Jedenfalls 
ist mir nie ein Streptokokkus entgangen, der späterhin, wo dann 
die Sektion erst den Nachweis erbrachte, zu einer tödlichen Sepsis 
führte, es sei denn bei den erst spät eingelieferten Kranken, bei 
denen der Uterus eben nicht mehr Sitz der Krankheit war, oder bei 
Perforationen, bei denen die Erkrankung nicht vom Endometrium 
ihren Ausgang genommen hatte. 

Das Döderleinsche Röhrchen wird gewöhnlich 2—3 cm in 
die Scheide eingeführt, nicht in den Scheidengrund, und dann das 
Sekret durch ein Gummihütchen angesaugt. Schon ohne Mikroskop 
ist häufig eine Diagnose möglich; je schlechter das Scheidensekret 
riecht (in Krankheitsfällen natürlich), umso weniger schlecht ist die 
Prognose, und gerade nicht riechendes Scheidensekret ist oft von 
übelster Bedeutung; eine Beobachtung, die zwar nicht neu, aber 
durchaus wichtig ist, da ınan immer wieder liest: das Scheidensekret 
roch gar nicht, und trotzdem ging der Fall schlecht aus, oder auch: 
das Scheidensekret roch sehr übel, und trotzdem vermochte die oder 
jene neue Behandlungsmethode die Kranke zu retten. Das Strepto- 
kokkensekret ist ein dünnflüssiges gelbes, nicht riechendes. 

Von dem Inhalt des Döderleinschen Röhrchens wurde nun 
anfangs je eine Platinöse in Bouillon verrieben und auf eine Agar- 
und eine Blutagarplatte verteilt, wie sie mir stets in reichlicher 
Menge als steril gebliebene Blutagarplatten zur Verfügung standen. 

Außerdem wurde stets sofort ein mikroskopisches Präparat an- 
gefertigt, das uns indes selten eine sichere Auskunft gab. Nur wenn 
Streptokokken in Reinkultur vorkommen, ist eine Diagnose möglich, 
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meist wimmelt das ganze Gesichtsfeld von Stäbchen und Kokken 
aller Art. In diesen reichlichen saprophytären Beimengungen zum 
Uterussekret liegt allerdings vielleicht ein Nachteil der Scheiden- 
sekretentnahme gegenüber der Entnahme aus dem Uterus selbst, 
wie ich besonders nach Sigwarts!) Angaben schließen muß, dem 
das mikroskopische Präparat des dem Uterus entnommenen Sekretes 
in vielen Fällen Auskunft gegeben hat. Doch da, wie wir sehen 
werden, der Befund von Streptokokken als solchen noch gar nichts 
sagt, ohne daß wir durch die Kultur über weitere Eigenschaften 
derselben aufgeklärt werden, so scheint mir der Vorteil gering 
gegenüber dem Nachteil, der in der Gefährlichkeit und Unbequen:- 
lichkeit der Methode liegt, die ihre Ausführung auch im Privathause 
nur selten gestatten wird. 

Eine mittelgroße Platinöse voll Sekret aus dem Döderlein- 
schen Röhrchen genügte stets zur Diagnose. Diese Oese wird in 
etwa 3 Impfstrichen auf die Platte verteilt, auf dem dritten Strich 
wachsen dann die Keime stets isoliert genug, um mit Sicherheit 
das etwaige Anlegen einer Reinkultur zu ermöglichen. 


Von allen bakteriologischen Untersuchungsmethoden hat die 
den größten praktischen Wert, deren Resultat am besten mit den 
klinischen Ergebnissen übereinstimmt, und die dadurch am häufigsten 
eine einwandfreie Beurteilung zuläßt. 

Die Bouillon als Nährboden bietet nach unserer Erfahrung 
gar keinen Vorteil. Abgesehen von dem Nachteil des Vermischt- 
wachsens der verschiedenen Keime, ein Nachteil, den jeder flüssige 
Nährboden hat, hat sie, besonders mit Traubenzuckerzusatz, noch 
den viel größeren Fehler, daß sie ein elektiv guter Nährboden für 
Streptokokken ist. Daß uns mit dem Nachweis von Streptokokken 
an sich aber gar nichts geholfen ist, ist durch die Untersuchungen 
von Bumm u. a. zur Genüge erwiesen. Wir haben dieselben Er- 
fahrungen gemacht. Im ersten Drittel unserer Fälle haben wir 
regelmäßig die Lochien auch in Bouillon verimpft und in der großen 
Mehrzahl der Fälle (meist am 6.—8. Wochenbettstage) bei genauer 
Durchmusterung Streptokokken gefunden, lang- und kurzkettige, 
wenn es auch durchaus nicht immer gelang, davon eine Reinkultur 
zu erhalten, die auf Hämolyse hätte untersucht werden können. Da 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1909, Nr. 15. 
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keinerlei Parallelismus zwischen dem Nachweis der Streptokokken 
in der Bouillon und der Schwere der Krankheitsbilder bestand, so 
gaben wir es bald auf, diese Frage systematisch weiter zu verfolgen; 
bisweilen gibt allerdings eine etwaige Streptokokken-Reinkultur 
in der Bouillon einen eindeutigen Hinweis auf den Infektionserreger. 
In allen diesen Fällen aber zeigte die Blutagarplatte in viel ein- 
dringlicherer Weise die Art der Infektion: stets hatten wir eine fast 
vollkommene Reinkultur von hämolytischen Streptokokken auf der 
Blutagarplatte in den Fällen, in denen in der Bouillon neben den 
Streptokokken keine anderen Keime aufgegangen waren. 

Auch der Nachweis der Streptokokken auf der Trauben- 
zuckeragarplatte, oder auf der gewöhnlichen leicht alkalischen 
Agarplatte gelingt in zahlreichen Fällen, in denen an der Nichtpatho- 
genität der gefundenen Mikroben kein Zweifel herrschen kann. Bei 
den stets nebeneinander hergehenden Ausstrichen der 
Lochien auf der Blutagarplatte und auf blutfreiem Agar 
zeigte es sich stets, daß eine ernstere Erkrankung nur 
dann vorlag, wenn der, natürlich stets auf beiden Platten 
gewachsene, Streptokokkus hämolysierte. Ein derart hämo- 
lysierender Keim wuchs in Bouillon stets klar, mit schleimigem oder 
flockigem Bodensatz, stets unter den Erscheinungen des Strepto- 
coccus longus. Der nicht hämolytische Streptococcus, ob longus 
oder brevis (wie meistens), verhielt sich wie ein Saprophyt, er er- 
scheint fast ohne jede pathogene Bedeutung. 

Aber auch mit dem Nachweis hämolytischer Streptokokken 
auf der Blutagarplatte ist nichts weiter gesagt, als daß Keime 
vorhanden sind, die unter Umständen für den Organismus sehr 
gefährlich sein können. Ob sie im vorliegenden Fall zur Infektion 
geführt haben, ob sie daher die Prognose dubia, oder gar schlecht 
zu stellen erlauben, hängt noch von mancherlei anderem ab. 

Einmal vom Mengenverhältnis. Hier muß ich mir einen 
kleinen Exkurs gestatten. Es läßt sich leicht begreifen, warum die 
gewöhnlichen bakteriologischen Verfahren bei den Lochialsekret- 
untersuchungen im Stiche lassen müssen. Wir haben es ja nicht 
mit einem für gewöhnlich keimfreien Sekret zu tun, in dem wir den 
einen oder den anderen Keim nachweisen wollen, dann könnten wir 
die gewöhnlichen bakteriologischen Anreicherungsverfahren benutzen. 
Aber nach den zahlreichen Untersuchungen der letzten Zeit handelt 
es sich bei der Untersuchung des Lochialsekrets zur Lösung der In- 
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fektionsfrage darum, aus der großen Zahl der Fälle, bei denen hämo- 
lytische Streptokokken überhaupt vorhanden sind, die Fälle auszu- 
sondern, bei denen sie zur Infektion geführt haben. 

Fromme!) hat ein Verfahren angegeben, virulente von aviru- 
lenten Streptokokken zu unterscheiden. Virulente vermehren sich auf 
Blutschwamm weniger gut als avirulente. Worauf dies beruht, gehört 
nicht hierher, genug, daß wir dadurch im Einzelfall ein Zeichen haben, 
Streptokokken, die sich an das Wachstum im lebenden Organismus 
gewöhnt haben, von anderen avirulenten zu trennen, die auch außer- 
halb des Körpers gut gedeihen. Aber der Kathesche?) Nachweis, 
daß ein für die Mutter ungefährlicher, nach Fromme avirulenter 
Stamm das an Immunstoffen arme Kind derselben Wöchnerin töten 
konnte, zeigt uns, daß der Begriff der Virulenz für ein und denselben 
Stamm ein schwankender ist. Solche Fälle weisen doch darauf hin, 
daß jeder hämolytische Streptokokkus pathogen werden kann, es 
kommt nur darauf an, daß er auf zusagenden Nährboden kommt. 
Ja, ich glaube sogar, daß jeder hämolytische Streptokokkus 
sofort pathogen wird, sobald er in Wunden kommt oder unter 
Bedingungen, die ihn nicht im Wachstum hindern. Denn die Patho- 
genität eines Keimes ist eine Funktion der Wechselbeziehung zwischen 
den biologischen Eigenschaften des Keimes und des befallenen Organis- 
mus (Wassermann)?). Dadurch, daß der Keim, die bakteriziden 
Kräfte des Körpers überwindend, sich stark vermehrt, zeigt er eben, 
daß er eine der Grundeigenschaften besitzt, die zum Begriffe Patho- 
genität gehören. 

Wassermann sagt zur Infektionsfrage ungefähr folgendes: 
Die natürliche Resistenz des Körpers muß erst überwunden werden. 
Die Schnelligkeit und Intensität der zur Auslösung pathologischer 
Symptome nötigen Vermehrung der eingedrungenen Keime hängt ab 
von der persönlichen Disposition, das sind die angeborenen Hindernis- 
kräfte des Organismus, die individuell ungemein schwanken, von der 
Menge der eingebrachten Keime, sowie von ihrer Vitalität, d. i. Wac h s- 
tumsenergie und Fähigkeit, spezifische Gifte zu produzieren. 

Die Menge der Keime ist also das einzige, was wir durch 
Untersuchung der Lochien über die Eigenschaften, die zur Patho- 
genität eines Keimes gehören, erfahren; diese können wir aber nur 

1) Zentralbl. f. Gyn. 1908, S. 1218. 


2) Münchener med. Wochenschr. 1909. S. 312. 
3) Kolle-Wassermann, Bd. i. 
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durch eine Methode abschätzen, die uns einen quantitativen Einblick 
in die Bakterienflora der Lochien gibt. Bei der Lochialsekretblut- 
agargußplatte werden, wie Sigwart nachwies, die Saprophyten am 
Auskeimen gehindert, beim Aufstrich auf die Blutagarplatte dagegen 
keimen mit Ausnahme der Anaörobien alle Keime aus, und die Er- 
fahrung an unserem großen Material hat uns gezeigt, daß gut 
wachsende Streptokokken gar bald die anderen saprophytär wachsenden 
Keime überwuchern, und umgekehrt, daß Streptokokken, die dieanderen 
Keime nicht zu überwuchern vermögen, im Körper nicht die 
für die Entwicklung ihrer Pathogenität durchaus not- 
wendigen Bedingungen gefunden haben. Es besteht hier 
eben ein Gegensatz zu einer großen Zahl von Infektionskrankheiten, 
bei denen der Nachweis eines einzelnen Keimes zur Diagnose und 
davon abhängig auch zur Richtung der Prognose genügt (Tuberkel- 
bazillus, Typhus, Cholera). 

Wenn Sigwart und andere Untersucher die Infektionsfälle 
von den anderen nicht zu trennen vermögen, dann liegt es nur 
daran, daß sie das eben Ausgeführte nicht berücksichtigen. Der 
Fehler liegt dann aber an dem Verfahren, nicht an der Bedeutung des 
hämolytischen Streptokokkus, dessen Nachweis uns z. B. bei unserer 
Methode gute diagnostische Dienste geleistet hat und täglich leistet. 

Ein bakteriologisches Verfahren, dessen Ergebnisse so gar keine 
Schlüsse für die Praxis zulassen, kann uns aber nichts nützen. 

Hier tritt der Wert unserer Methode und der Vorteil der festen 
Kulturmedien gegenüber der Bouillon deutlich hervor. Ein Strepto- 
kokkus, der nicht imstande ıst, die konkurrierenden Keime 
ım Lochialsekret zu überwuchern, so daß er auch auf der 
Platte beim ersten Ausstrich nicht in der großen Mehrzahl der 
Kolonien auswächst, hat offenbar im Körper nicht die für ihn 
günstigen Bedingungen gefunden. Eine solche Mischkultur, 
mit überwiegendem Saprophytenwachstum, fanden wir oft bei kurzen, 
leicht fieberhaften Erkrankungen, und auch bei den sogenannten Ein- 
tagsfiebern, z. B. bei fieberhaften Aborten. 

Der einfache Ausstrich auf der Blutagarplatte gibt also meist 
ein eindeutiges Resultat. Hämolytische Streptokokken fehlen fast 
stets bei dieser Methode im Lochialsekret Gesunder oder solcher 
Kranken, bei denen etwa vorhandene hämolytische Streptokokken 
nichts mit der Krankheit zu tun haben; und wenn sie hier doch 
einmal bei dieser Methode auskeimen, so ist die starke Minderzahl 
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der Keime gegenüber den anderen Kolonien stets ein Hinweis auf 
die untergeordnete Bedeutung im speziellen Falle. 

Eine Infektion mit hämolytischen Streptokokken 
liegt fastausnahmsweise (siehe S. 163) nur dann vor, wenn 
in Krankheitsfällen diese Keime beim Ausstrich einer 
Oese Lochialsekret oberflächlich auf der Blutplatte fast 
ın Reinkultur aufgehen, oder doch in nicht zweifelhafter 
Mehrzahl aller Kolonien. 

Soviel zur Diagnose der Infektion; diese allein genügt 
aber nicht zur Stellung einer Prognose! 

Hierfür ist u. a. außerdem die Lokalisation des Krankheits- 
herdes wichtig; so finden wir z. B. bisweilen bei Ulcera puerperalia 
im Lochialsekret eine Reinkultur hämolytischer Streptokokken. Die 
Frau scheint schwer krank und wegen der hämolytischen Strepto- 
kokken stark gefährdet, — nach einigen Tagen hohen Fiebers fällt 
indes die Temperatur zur Norm und das weitere Wochenbett ver- 
läuft afebril. Dann war eben unsere Prognose falsch ge- 
stellt, diesichnuraufdas Vorhandensein hämolytischer 
Streptokokken stützte. 

In diesen Fällen waren die Ulcera puerperalia die erkrankte 
Partie. Die Frau schwebte zwar in großer Gefahr, daß von hier 
aus eine Allgemeininfektion ausging oder eine Infektion höher ge- 
legener Geburtswege, die nicht einen so guten Abfluß für die etwa 
gebildeten Streptokokkentoxine und Entzündungsprodukte boten, wie 
gerade die Ulcera puerperalia; aber solange die Krankheit auf diese 
beschränkt blieb, bestand keine Ursache für eine schlechte Prognose. 

Daß es nicht zu einer weiteren Infektion kam, das verdankte 
sie ihrer Widerstandskraft, die eine große Rolle im Kampf des 
Organismus spielt, auch wenn wir uns mit unseren heutigen Kennt- 
nissen noch kein ganz klares Bild von der Wirkungsweise derselben 
machen können. 

Damit komme ich auf ein Problem, an dessen Lösung von den 
verschiedensten Seiten mit Aufbietung großen Scharfsinnes gearbeitet 
ist, eine Frage, die den meisten zurzeit gänzlich unlösbar scheint, 
und die dabei, wie ich glaube, in jedem Einzelfall wenigstens teil- 
weise beantwortet ist. Man sucht nach biologischen Reaktionen und 
übersieht dabei die alltägliche Reaktion des Körpers auf das infek- 
tiöse Agens: die Tatsache der Erkrankung an sich und die Intensi- 
tät derselben. 
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„Die Resistenz des Körpers ist eine inkommensurable Größe.“ 
(Lüdke und Polano)!), Dieser Gedanke geht durch alle Erörte- 
rungen über den prognostischen Wert der hämolytischen Strepto- 
kokken, und hat die Anerkennung der prognostischen Bedeutung 
dieser Keime sehr gehindert; immer wieder wurde der Einwand 
wiederholt: Wir finden sie auch bei Gesunden, 

Aber wie bestimmen wir den Grad der Pathogenität eines 
Keimes? Was jedem Bakteriologen und jedem Kliniker längst be- 
kannt ist, das wird hierbei vollkommen übersehen: daß zum Zu- 
standekommen einer Infektion selbst mit den virulentesten Keimen 
äußere Bedingungen gehören, ohne die der virulenteste Keim keine 
Krankheit auslösen kann. 

Daß der hämolytische Streptokokkus fast allein der Keim des 
Kindbettfiebers ist, braucht nicht mehr bewiesen zu werden; daß 
jeder hämolytische Streptokokkus zum Kindbettfieber führen kann, 
wenn er nur unter die geeigneten Bedingungen kommt, ist durch 
Uebertragung genügend erwiesen. Wenn er nicht zur Infektion 
führte, so waren die äußeren Bedingungen für ihn ungünstig. 
Wir haben oben Wassermanns Definition des Begriffs Pathogenität 
angeführt. 3 

Seit Frommes Untersuchungen können wir dem einzelnen Keim 
seine Virulenz für den befallenen Körper am Wachstum meistenteils an- 
sehen. Andere Methoden haben wir nicht. Tierversuche versagen 
hierbei vollkommen, und auch die hämolytische Fähigkeit ist 
kein Zeichen für augenblickliche Pathogenität eines Keimes, da selbst 
monatelang nicht frisch übertragene Keime, die also sicher an Viru- 
lenz verloren hatten, ihre hämolytische Fähigkeit behalten. Aber 
an der Reaktion des Körpers haben wir ein gutes Zeichen, das uns 
in der Schärfe eines Tierexperimentes zeigt, daß für den be- 
fallenen Organismus der betreffende Streptokokkus pathogen ist. 
Die Erkrankung als solche, ihre Intensität ist der Maßstab des Ver- 
hältnisses der Wechselwirkung zwischen Keim und Körper. Sie ist 
wenigstens ein Teil des gesuchten „Etwas“, das uns einen Einblick 
in die Widerstandskraft des befallenen Körpers gibt. Gewiß müssen 
wir weiter nach genaueren Zeichen der Widerstandskraft des Orga- 
nismus suchen, aber wir dürfen nicht vergessen, daß diese täglich im 
Kampfe mit dem infizierenden Bakterium schwanken kann! 


') Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 1. 


Bakteriologische Untersuchungen beinı Kindbettfieber. 157 


So lange wir nichts Sicheres haben, werden die klinischen 
Untersuchungsmethoden, die Schutzkräfte des Körpers abzuschätzen, 
ausreichen müssen. Klinische und bakteriologische Unter- 
suchung zusammen genügen aber auch fast stets zu 
einer sicheren Prognosenstellung. 


Die Ergebnisse der klinischen und bakteriologischen Untersuchung 
lassen sich im Einzelfalle anschaulich in die Form einer Gleichung bringen. 
Die Prognose (P) eines Falles von Infektion mit einem Keime (K) 
ist bestimmt von der allgemeinen Widerstandskraft des befallenen Organis- 
mus (W), und den lokalen Verhältnissen (L), d. h. dem Orte der Infek- 
tion. Daraus ergibt sich die Gleichung: P = ni 
K ist uns stets bekannt. Unsere Erfahrungen berechtigen uns 
z. B., den hämolytischen Streptokokkus als sehr gefährlich anzusprechen, 
dem nicht hämolytischen Streptokokkus und anderen Keimen vindizieren 
wir geringere Bedeutung. 
Wir wollen dafür als Zahlen einsetzen: 
K = 3 — sehr gefährliche Keime (z. B. hämolytische Streptokokken). 
K = 2 — ungefährliche Keime (z. B. nichthämolytische Streptokokken 
oder Koli). 
K = 1 — aseptische Eiterung (kommt im Kindbett nicht in Betracht). 
L wäre = 1 bei angünstiger Lokalisation, z. B. Peritoneum. 
= 2 bei operativ gut angreifbarer Lokalisation (Pleura, oder bei 
Stellen, die einen guten Abfluß gewähren, z. B. Endometrium). 
— 8 bei äußeren, ungefährlichen Lokalisationen, z. B. Ulcera 
puerperalia. 


p= 


Natürlich gehört zu einer guten Prognosenstellung in erster Linie 
eine gute Diagnose! 

Den Widerstand, der stets nur ungefähr zu beurteilen ist, würde 
man bezeichnen: 
Mit 1 — bei schwerem Gesamteindruck (gegeben durch Puls, Temperatur, 


Sensorium, Leukozyten etc.). 
„ 2 — bei leichter Erkrankung. 


„ 8 — wenn die Untersuchte gar nicht erkrankt ist. 
Um die größere Gefahr bei Blutinfektionen zum Ausdruck zu bringen, 
könnte man W z. B. = 'h setzen. 
Bei einer gesunden Wöchnerin erhalten wir trotz hämolytischer 
3.8 
Streptokokken dann P = >= 3, d. h. eine absolut gute Prognose. 


1.1 
Bei einer Streptokokkenperitonitis: P= >= 13, d. h. fast 
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absolut schlecht; daß der eine oder der andere Fall trotzdem z. B. durch 


Operation gerettet werden kann, tut nichts zur Sache; ebenso bei Blut- 
2.1 
infektion P = ui = Ye: 
Aber selbst bei schwersten Allgemeinerscheinungen, bei einer In- 


fektion mit hämolytischen Streptokokken, würden wir bei Ulcera puer- 


dee 3 
peralia als einziger Lokalisation erhalten: P = 4 = 1; erst 
die Infektion höherer Geburtswege macht die Prognose zweifelhaft. 
152 
= Tg = 213 etc. 


Wir brauchen diese Gleichung nicht, wohl aber den Gedanken, 
der darin zum Ausdruck kommt. Daß aber dieser Hinweis durchaus 
nötig ist, zeigt der so überaus häufig, kritiklos wiederholte Einwand 
gegen den Wert der hämolytischen Streptokokken, sie kämen auch 
bei Gesunden vor! 

Der Nachweis von hämolytischen Streptokokken 
bei gesunden Wöchnerinnen ist für ihre Beurteilung 
in Krankheitsfällen absolut bedeutungslos. 

Nur die klinische Beobachtung zusammen mit dem bakterio- 
logischen Befund berechtigt uns zur Stellung einer Prognose, von 
der unser Handeln abhängt. Jedes für sich allein genügt dazu nicht. 

Das Verhalten des Stammes dem Blute der Erkrankten gegen- 
über im Gegensatz zum Blute Gesunder erwies sich stets absolut 
gleich, was ich anderen Behauptungen gegenüber durchaus fest- 
stellen möchte. 

Folgen wir dem Gedanken, daß die Prognose eines Falles außer 
von der Art des Keimes auch von der allgemeinen und lokalen 
Reaktion des Körpers und von der Lokalisation des Krankheitsherdes 
abhängt, so wird es uns leicht werden, eine ausreichende prognostische 
Einteilung der Erkrankungsfälle zu geben. 

Haben wir echte hämolytische Streptokokken (siehe S. 145) 
nachgewiesen, so müssen wir als erste Gruppe die Frauen abtrennen, 
die ganz gesund waren, bei denen also der Zähler unseres Bruches 
unendlich oder doch jedenfalls sehr groß war, der Wert des Bruches 
selbst also größer als 1. 

Sie sind zwar gefährdet wie jeder, der hämolytische Strepto- 
kokken unter für diese günstigen Lebensbedingungen in der Nähe 
einer großen Wundhöhle hat; sie bedeuten aber ebenso eine Gefahr 
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für die Umgebung; solche Wöchnerin muß sofort isoliert werden, 
sie darf nicht früh aus dem Bett aufstehen, jede innere Untersuchung 
bedeutet für sie eine große Gefahr, besonders aber jeder Versuch, 
Placentarreste auszuräumen. 

Eine zweite Gruppe umfaßt die Fälle, bei denen der Organis- 
mus erkrankt war — fürs erste sei es ungewiß, woran —, und bei 
denen zugleich hämolytische Streptokokken nachweisbar sind. 

Sind diese (scil. bei unserer Methode) von anderen Keimen 
überwuchert, so kann man nach unserer Erfahrung die Prognose, 
wenn auch vielleicht dubia, so doch ad bonam vergens bezeichnen, 
für die Therapie bedeutet es besonders acht geben, damit nicht in- 
folge irgend welcher Eingriffe die Streptokokken die Ueberhand ge- 
winnen. 

Der Fall beginnt dann denen zu gleichen, die wir zu Gruppe Ill 
zählen wollen. 

Dies sind die Fälle, in denen einerseits hämolytische Strepto- 
kokken überwiegend, oft fast in Reinkultur vorhanden sind, in denen 
aber zugleich das Erlahmen des Organismus sich an Krankheits- 
erscheinungen lokaler oder allgemeiner Natur zeigt. 

Kommt es zur Lokalisation, meist unter hohem, oft aber auch 
nur mäßigem, Fieber, und meist bei beträchtlicher neutrophiler 
Leukocytose, so ist die Prognose zwar sehr ernst, aber nicht ganz 
verzweifelt; wir können hier durch rechtzeitigen Eingriff (z. B. bei 
Parametritis) lebensrettend wirken, und sogar eine allgemeine schwere 
Streptokokkenperitonitis gelang es uns unter breiter Inzision und 
mehrere Tage dauernder Spülung des Abdomens mit Kochsalzlösung 
zu retten. Unsere geheilten Parametritisfälle mit hämolytischer 
Streptokokkenätiologie sind fast alle erst durch Operation geheilt. 

Diese Fälle sind fast immer sehr schwer, ein anscheinend 
leichterer Fall, den wir zu beobachten Gelegenheit hatten, mußte 
noch t4 Jahr nachher operiert werden. Die Peritonitiden führen 
sonst meist zum Tode. 

In dem erwähnten geretteten Falle von Peritonitis gelang der 
Nachweis hämolytischer Streptokokken noch 2 Tage nach der Opera- 
tion im Spülwasser (zusammen mit anderen Keimen), und dann noch 
später in abgekapselten, sekundär eröffneten Eiterherden. Im Spül- 
wasser wurden die Streptokokken bald von Saprophyten überwuchert. 

Weit schwerer sind die Fälle, bei denen es ohne parametrane 
Lokalisation, ohne Leukocytose, zu dem ausgebildeten Symptomen- 
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komplex der allgemeinen Sepsis kommt, oft vereinigt mit Thrombo- 
phlebitis. Dieser Leukozytenvermehrungsmangel ist indes nur schein- 
bar. Es besteht in diesen Fällen zum mindesten eine Anisonormo- 
cytose, später eine Anisohypocytose, als schlechtestes Zeichen. 

Hier haben wir im Gegensatz zu den Fällen, die sich im Para- 
metrium oder Peritoneum lokalisieren, verhältnismäßig oft eine Blut- 
aussaat, obwohl man auch bei Peritonitiden häufig eine Blutinfektion 
findet. Möglicherweise ist dann die Peritonitis erst eine sekundäre. 
Ist der Widerstand des Organismus aber erst soweit gebrochen, daß 
die Keime so zahlreich und wiederholt ins Blut übertreten können, 
daß ihr Nachweis mit unseren, doch nur einen kleinsten Teil des 
Gesamtblutes berücksichtigenden Methoden gelingt, dann ist die 
Prognose nicht mehr dubia, sondern schlecht. Von unseren 30 Fällen 
mit Blutinfektion wurde nur einer gerettet, das war eine ganz kurz- 
dauernde Infektion mit hämolytischen Colibazillen nach Abortaus- 
räumung. Am nächsten Morgen war das Blut steril, die Frau 
gesund. 

Ion unseren anderen Fällen (7mal Staphylokokken, 2mal Strepto- 
kokken und Staphylokokken, 20mal Streptokokken) gelang es uns 
nie, die Frauen zu retten. Das mag Zufall sein, berichten doch 
andere Kliniken über geheilte Fälle mit Blutinfektion, aber eine 
seltene Ausnahme bleibt es gewiß; hierin tritt das Mißliche kleiner 
Zahlenreihen deutlich zu Tage; wer zufällig bei einer nur geringen 
Zahl Wochenbettskranker eine Heilung trotz des Bestehens einer 
Blutinvasion durch Streptokokken erlebt, wird nur zu leicht geneigt 
sein, dem Vorhandensein der Mikroben im Blut seinen Wert ab- 
zusprechen, sehr zum Unrecht für die Auffassung der ganzen Frage. 
Daß der Bakteriennachweis im Blut bei den verschiedensten Er- 
krankungen (Pneumonie, Tuberkulose, Sepsis) ganz verschiedene 
Wertschätzung beansprucht, will ich im Gegensatz zu Lüdke und 
Polano!) hier ausdrücklich hervorheben. Der Tuberkulöse, bei 
dem kurz vor dem Tode Streptokokken (hämolytische oder auch 
nicht) im Blut gefunden werden, stirbt nicht an der Streptokokken- 
infektion, sondern die Streptokokken treten ins Blut über, weil er 
stirbt! Auf die Virulenz dabei etwa im Blut gefundener Keime 
(z. B. nicht hämolytischer Streptokokken) erlaubt ihre Anwesenheit 
im Blut allein keinen Rückschluß. 


I) Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 1. 
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Nichthämolytische Streptokokken im Blut findet man besonders bei 
Endokarditiden, die, ohne Schüttelfröste, einen chronischen Verlauf nehmen, 
und das Vorhandensein dieser Keime hat man als Beweis für ihre Patho- 
genität angesprochen, z. B. beim Streptococcus mitior. Dabei übersah 
man, daß ein in und auf dem Gewebe einer Herzklappe wuchernder, selbst 
wenig virulenter Keim dauernd mechanisch in den Blutstrom gerissen 
werden kann, ohne daß er besondere Widerstände des Organismus zu 
überwinden hätte, wodurch er seine hohe Pathogenität beweisen würde. 

Der Nachweis irgendwelcher Keime im Blut bei Endokarditiskranken 
braucht also kein Zeichen für ihre hohe Pathogenität zu sein, d. h. für 
das Ueberwiegen der Invasionskraft des Keimes gegenüber den bakteri- 
ziden und sonstigen Schutzkräften des befallenen Organismus. Daß diese 
Fälle schließlich doch tödlich enden, liegt zum Teil an der langdauernden 
Kreislaufstörung. 


Man hat hämolytische Streptokokken aufweisende gesunde 
Wöchnerinnen mit den Bazillenträgern bei Typhus und Diphtherie 
verglichen, sicherlich mit Recht. Anscheinend sind sogar die 
„Streptokokkenträger“ recht zahlreich, wie aus den Untersuchungen 
von Heynemann und Sigwart hervorgeht. 

Heynemann und Barth!) schreiben: Von weit über 100 
solchen Fällen mit hämolytischen Streptokokken (nur in den Lochien) 
starben nur 4. Das ist eine enorme Prozentzahl geheilter Fälle 
(wir verloren unter 43:10 = 23,3°06) und erklärt sich vielleicht 
daraus, daß die Untersuchungsmethode Heynemanns und Barths 
eine andere war, als unsere. Sie verwandten dabei wohl die „Blut- 
agargußplatte“, die schon bei gesunden Wöchnerinnen hämolytische 
Streptokokken im Lochialsekret in einer großen Zahl von Fällen 
nachweisen läßt, bei denen mit unserer Methode die Streptokokken 
von Saprophyten überwuchert werden, und die wir daher nicht als 
Streptokokkeninfektion auffassen. Das spräche dann nicht für die 
praktische Verwendbarkeit dieser offenbar für den Keimnachweis 
günstigeren Methode. 

Unsere Fälle waren zum großen Teil schwer, Heynemann 
und Barth geben hierüber nichts Näheres an. 

Da im allgemeinen unsere positiven hämolytischen Strepto- 
kokkennachweise unter den angeführten Bedingungen so vorzüglich 
mit den klinischen Erfahrungen übereinstimmten, so sahen wir uns 
nicht veranlaßt, unsere Untersuchungsmethode zu ändern; rück- 
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schließend halten wir uns für berechtigt zu sagen, daß dasselbe, 
was für die Bouillon gilt, auch für die sogen. Blutagarlochienguß- 
platte gilt: beides sind für Streptokokken zu feine Reagentien, teils 
zu günsige Nährböden, teils Methoden, die das Aufkeimen kon- 
kurrierender Keime zum Teil verhindern, so daß sie uns nicht ein 
Bild von der pathologischen Dignität der gefundenen Keime im 
Körper der Erkrankten geben können. 

Ich komme also zu dem Resultat, daß das Vorkommen von 
hämolytischen Streptokokken unter Bedingungen, unter denen sie 
nur schwer oder nur durch die Blutagargußplatte herauszüchtbar 
sind, prognostisch meist ohne Bedeutung ist. Der klinisch be- 
deutungsvolle Streptokokkus läßt sich leicht durch Aufstrich auf 
die Blutagarplatte nachweisen. Wo er bei Krankheitsfällen 
unter den oben genannten Bedingungen herauszüchtbar ist, 
da ist die Diagnose: Streptokokkeninfektion, sive Puerperalfieber 
sicher. 

Die Züchtung in Bouillon und auf der Agarplatte ohne Blut- 
zusatz ist überflüssig, weil mit dem Streptokokkennachweis an sich, 
ohne Hämolyse nichts erreicht ist, diese Methoden also nicht nur 
eine Verzögerung um 24 Stunden bedeuten, sondern uns zum Teil 
auch über das Mengenverhältnis der Keime im unklaren lassen. 

Es genügt zur Diagnose allein: der Ausstrich einer 
Oese Scheidensekretes auf die Blutagarplatte. 


Die Streptokokken, die wir im Blut unserer Kranken fanden, 
waren, wie oben erwähnt, stets hämolytisch. 

Das Blut von an Streptokokkeninfektion gestorbenen Kaninchen 
ist, wie Bordet zuerst zeigte, oftmals lackfarben. Am Menschen 
ist dies Lackfarbigwerden des Blutes, das ja Folge der Hämo- 
lyse ist, noch nie beobachtet. Der Grad der Hämolyse ist, wie 
ich oben erwähnte, abhängig von dem Verhältnis der Zahl der 
sich vermehrenden Keime zu der Menge der zum Versuch ver- 
wandten roten Blutkörperchen. Vielleicht läßt sich das Ausbleiben 
der Hämolyse beim Menschen damit erklären, daß bei einer Ueber- 
schwemmung des Blutes mit Streptokokken es eher zum Tode kommt, 
als zu einer bemerkbaren Hämolyse, da bei der so überaus viel 
größeren Blutmenge des menschlichen Körpers eine ebenso viel 
größere Vermehrung der Zahl der Streptokokken nötig wäre, bis 
das Blut lackfarben wird. 
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v. Wunschheim!) hat in einer experimentellen Arbeit ge- 
zeigt, daß es bisweilen zu einer gewissen Schädigung der roten 
Blutkörperchen durch Mikroben kommt, ohne daß eine regelrechte 
Hämolyse in vivo nachweisbar ist: In diesen Fällen konnte er indes 
eine sogen. Nachhämolyse nachweisen, d. h. das in kapillären 
U-Röhrchen aufgefangene Blut war nach gewisser Zeit (1a —24 Stun- 
den) lackfarben geworden. 

Ich habe diese Untersuchung bei zahlreichen Streptokokken- 
infektionen mit und ohne Blutinfektion nachgeprüft, und habe nur 
2mal eine sogen. „Nachhämolyse* gefunden; d. h. das Serum war, 
als ich es 12 Stunden nach der Entnahme durch Zentrifugieren von 
Blutkörperchen befreite, rot. Aber beidemal war das Blut so 
durchsetzt von Streptokokken, daß diese in den U-Röhrchen bei 
Laboratoriumstemperatur sich vermehrt hatten, wodurch die Hämo- 
lyse entstand. Da auch keine Hämoglobinurie bei unseren be- 
treffenden Kranken beobachtet worden ist, so kann ich eine Auf- 
lösung der roten Blutkörperchen als Folge der hämolytischen 
Wirkung der Streptokokken nicht zugeben. Die Abnahme der 
Erythrozytenzahl im Verlauf lang fieberhafter Erkrankungen haben 
wir ebenso bei Infektionen mit nicht hämolytischen Keimen be- 
obachtet. 


Die Diagnose der Streptokokkeninfektion wird nun leider unter 
bestimmten Umständen unmöglich gemacht. Diese Fälle bleiben 
dann prognostisch stets unsicher. 

So kann man natürlich keine bakteriologische Dia- 
gnose aus dem Sekret eines Uterus stellen, der im Lauf 
von Wochen, vielleicht nach Ueberwindung einer schweren 
Erkrankung, sich zu normaler Beschaffenheit und zu nor- 
maler Größe zurückgebildet hat, und nun nicht mehr 
Sekret ausscheidet, als ein normaler Uterus. 

Der Versuch, längere Zeit nach der Entbindung selbst 
bei schwersten Krankheitsfällen Aufschluß aus der bakteriologi- 
schen Untersuchung des Scheidensekretes zu erhalten, ist 
oft illusorisch, wie wir ja auch häufig bei Autopsien schwerer 
Thrombophlebitiden den Uterus völlig normal finden. Es kann 
z. B. sehr wohl vorkommen, daß wir im Scheidensekret (längere 


!) Veber Hämolyse im Reagenzglas und im Tierkörper. Aus dem hygien. 
Institut. Innsbruck 1905. 


164 E. Sachs. 


Zeit nach der Entbindung) nur die gewöhnlichen Scheidenbewohner 
finden (auch Streptococcus brevis), während die pathogenen Keime 
noch in etwa vereiterten Venenthromben oder in parametranen Ab- 
szessen sitzen. Stets müssen diese auf Hämolyse untersucht werden, 
wenn die Untersuchung der Scheidenkeime versagt hat; solchen und 
ähnlichen Fällen sind wir mehrfach begegnet; anderenfalls darf man 
einen derartigen Fall nicht für die Frage der prognostischen Be- 
deutung hämolytischer resp. nicht hämolytischer Keime verwenden. 
Aus einer mir von Herrn Dr. Polano liebenswürdigst zugestellten 
Notiz geht z. B. hervor, daß der eine seiner gestorbenen Puerperal- 
sepsisfälle, dessen Prognose wegen des Fehlens hämolytischer Keime 
in den Lochien „gut“ gestellt war!), erst in der 3. Woche post 
partum untersucht werden konnte, während über die Hämolyse der 
Streptokokken in den vereiterten Spermatikalvenenthromben nichts 
Bestimmtes zu eruieren war. Daß in solchen Fällen die bakterio- 
logische Prognose aus dem Scheidensekret versagt, darf nicht wun- 
dern. Da wir aber über die Hämolyse der Streptokokken in den 
vereiterten Spermatikalvenen nichts erfahren, so darf ein derartiger 
Fall keineswegs als Infektion durch den nicht hämolytischen Scheiden- 
streptokokkus gelten. Dasselbe gilt wahrscheinlich von so mancher 
Parametritis, bei der im Vaginalsekret nur nicht hämolytische 
Streptokokken gefunden werden. 

Ebenso entgehen alle die Fälle unserer bakteriologischen Dia- 
gnose, die unter Umgehung des Endometriums, z. B. von einem 
Dammriß aus über die Venae haemorrhoidales zur Infektion führen, 
und auch die Fälle, in denen die infizierenden Keime auf krimi- 
nellem Wege direkt ins Parametrium gelangen. 

Diese Fälle sind aber den vom Endometrium ausgehenden gegen- 
über stark in der Minderzahl. 

Abgesehen von diesen Fällen, in denen man eben auf eine 
durch bakteriologische Untersuchung gestützte Prognose verzichten 
muß, zerfallen unsere Beobachtungen in zwei große Gruppen: 

Solche, bei denen wir hämolytische Streptokokken finden, und 
solche, bei denen uns ihr Nachweis nicht glückt. 

In diesen letzten Fällen finden wir neben Staphylokokken und 
Stäbchen, die bisweilen sich als Coli feststellen lassen (Gram negativ, 
beweglich, auf der Drygalskiplatte rot wachsend, Traubenzucker 


—_ 
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vergärend, säurebildend etc.), noch eine große Zahl von Stäbchen 
anderer Art, von Diplokokken und auch von nicht hämolytischen 
Streptokokken. 

Mit wenigen Ausnahmen, auf die ich nachher noch speziell zu 
sprechen komme, verhalten sich alle diese Keime klinisch ziemlich gleich 
und es lassen sich meist besondere Bedingungen feststellen, wenn sie 
einmal zu schwerer Erkrankung oder gar zum Tode führen. Ge- 
sunde Wöchnerinnen, aus deren Vaginalsekret sich diese Keime 
züchten lassen (natürlich mit Ausnahme von Gonokokken), bieten 
sichere Gewähr für einen günstigen Verlauf des Wochenbettes, so- 
weit wenigstens die Genitalien dabei in Betracht kommen. Aber 
selbst bei hohem Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen, wie 
Frost, ist die Prognose dieser Fälle meist quoad vitam eine gute, 
solange uns nicht Symptome eines Herdes außerhalb des Uterus 
darauf hinweisen, daß etwas Besonderes vorliegt. 

Das ist eben ein grundlegender Unterschied zwischen den voll- 
virulenten, menschenpathogenen und den saprophytär wachsenden 
Keimen. Ein virulenter Streptokokkus kennt keine Schranken, wenn 
einmal die Widerstandskraft des Organismus nicht ausreicht. In 
den Lymphspalten des Uterus u. s. w. pflanzt er sich weiter, bis er 
in die Parametrien oder ins Peritoneum gelangt ist, oder, wenn er 
sich in einem Thrombus angesiedelt hat, dann führt seine Anwesen- 
heit schnell zur Erweichung mit all ihren deletären Folgen. Ein 
nicht hämolysierender Streptokokkus dagegen, ein Colikeim sind 
nicht mit dieser Invasionskraft begabt. Wohl führen sie zu schwerer 
Erkrankung oder gar zum Tode, wenn sie künstlich ins Peritoneum 
(z. B. nach Appendixperforation), oder sonst in ein Organgebiet 
kommen, das keine Verbindung mit den natürlichen Körperöffnungen 
hat: Eine Coli- oder eine gewöhnliche Streptokokkenendometritis 
verläuft als Saprämie, eine Coliperitonitis oft tödlich, stets schwer, 
gibt aber doch bei operativem Eingriff eine weit bessere Heilungs- 
ziffer als die Peritonitis, die auf Infektion mit hämolytischen Strepto- 
kokken beruht. 

Selbst die seltenen Thrombophlebitiden, die durch Coli oder 
nicht hämolytische Streptokokken bedingt sind, Keime die auf dem 
toten Nährmaterial in der thrombosierten Vene fortwucherten, geben 
quoad vitam eine ziemlich gute Prognose. 

Haben wir also bei sicherer Abwesenheit von invasionsfähigen 
Bakterien im Lochialsekret in der ersten Zeit des Wochen- 
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bettes die Erscheinungen einer Peritonitis oder Parametritis etc., 
so können wir mit großer Bestimmtheit den Schluß ziehen, daß die 
infizierenden Keime mechanisch dorthin verbracht sind, sei es durch 
kriminelle Vorgänge oder durch operative Maßnahmen bei der Ent- 
bindung. Zeichen einer Peritonitis beim Fehlen hämolytischer Strepto- 
kokken bedeuten, wenn Gonorrhöe auszuschließen ist, eine Uterus- 
perforation, oder eine geplatzte Pyosalpinx (was gewiß sehr selten 
ist), und lenken unser Handeln in eine ganz bestimmte Richtung. 
Ein Durchwandern der Keime durch die Tuben haben wir nie zu 
beobachten Gelegenheit gehabt, wird sich wohl auch nur schwer 
exakt beweisen lassen. In den späteren Wochen der Erkrankung 
ist aus den auf S. 163 gemachten Ursachen eine sichere bakterio- 
logische Prognose oft unmöglich. 

Außer diesen Fällen sind es beim Fehlen hämolytischer 
Streptokokken im Lochialsekret noch einige Gruppen von Erkran- 
kungen, die tödlich verlaufen können, auf deren Diagnose uns aber 
gerade der Gegensatz zwischen der Schwere der Symptome und dem 
anscheinend harmlosen bakteriologischen Befund aufmerksam machen 
muß. Das sind andersartige, das Wochenbett komplizierende, Er- 
krankungen, wie z. B. Miliartuberkulose oder Typhus; ja es kann 
bei Krankheiten, die, das Wochenbett komplizierend, schwer septische 
Zustände hervorrufen, das Fehlen hämolytischer Streptokokken im 
Lochialsekret den Ausschlag dafür geben, daß das andere Leiden, 
z. B. eine Ohreiterung, im Vordergrunde steht, und zuerst einen Ein- 
griff verlangt. 

Anderseits gehören hierher jene seltenen Ausnahmefälle, in 
denen die Krankheit unter septischen Erscheinungen, mit starkem 
Ikterus, in rapider Weise zum Tode führt, ohne daß uns, weder im 
Blut, noch in den Organen der Lebenden oder der Toten der sichere 
Nachweis der Krankheitserreger gelingt. 

Ich möchte derartige Fälle für Toxinvergiftungen ansprechen, 
und zwar mit Endotoxinen von Bakterien, die auf irgend eine Weise 
durch bakteriolytisch wirkende Stoffe vernichtet worden sind, so 
daß ihr Nachweis nicht mehr gelingt. In solchen Fällen liegt eine 
gewisse Aussicht, die Diagnose zu klären darin, daß man das Serum 
der Kranken auf bakteriolytische Wirkung gegen etwa in Betracht 
kommende Bakterien (wohl hauptsächlich Coli) untersucht. Ich habe 
es leider in meinen beiden Fällen unterlassen, und seitdem noch 
keine Gelegenheit dazu gehabt. 
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Lenhartz, dem derartige Fälle auch bekannt sind, meint, 
die pathogenen Keime wären entweder gar nicht oder nur so spär- 
lich in das Blut übergetreten, daß wir sie mit den jetzigen Methoden 
nicht finden können. Der Tod ist nicht infolge einer Bakteriämie, 
sondern an reiner Toxinämie erfolgt. 

Er gibt also der Methode schuld. Ich kann mich dem nicht 
anschließen, da unsere Methode ja doch für die weitaus größte Zahl 
der Fälle genügt (5° Mißerfolge in Leichenuntersuchungen nach 
Lenhartz). 

Auf einige wichtige Tatsachen möchte ich noch hinweisen: 

1. Gerade bei leichten hämolytischen Streptokokkenerkran- 
kungen kommt es oft zu Rezidiven. 

2. Es ist bekannt, daß schwere körperliche Schädigungen die 
Widerstandskraft des Organismus gegen pathogene Keime herab- 
setzen. 

Die Versuche, gegen Milzbrand immune Tauben durch Hunger 
für Milzbrandinfektion empfänglich zu machen, sind bekannt, wie 
z. B. auch Kaninchen, die immun gegen mienschenpathogene Strepto- 
kokken sind, nach Impfung mit sehr geringen Mengen Diphtherie- 
toxins für Streptokokken empfänglich werden. Ebenso steht es mit 
dem Menschen. In meiner Beobachtungsreihe befindet sich ein Fall, 
der unter den Erscheinungen schwerster septischer Endometritis zu 
Grunde gegangen war, ohne daß wir außer Coli weder an der 
Lebenden noch an der Toten pathogene Keime nachweisen konnten. 

Diese Frau hatte aber eine langdauernde Chloroformasphyxie 
überstanden. Bei der Autopsie ergab sich nun neben der schweren 
Endometritis eine nicht vereiterte Thrombose der Venae iliacae 
commun. von je 3—4 Querfingerdicke, ein Befund, der gerade bei 
Chloroformspättodesfällen beobachtet ist. Ich stehe nicht an zu be- 
haupten, daß ohne die schwere Chloroformschädigung die Frau der 
Infektion wohl größeren und vielleicht erfolgreicheren Widerstand 
hätte leisten können. Besonders starke Blutungen können ähnlich 
wirken. 

.8. Es kommt bisweilen vor, daß sich im Wochenbett nach 
febrilem Abort oder nach einer Nachblutung u. s. w. eine aseptische 
Venenthrombose ausbildet, keine Phlegmasie, die auch zur Phlebitis 
führen kann, oder daß durch einen unglücklichen Zufall bei man- 
gelnder Uteruskontraktion ein Thrombus sich ablöst und zur Pleuro- 
pneumonie führt. Beides, Phlebitis und Pleuropneumonie können 
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nun als langwierige, schwere Krankheiten verlaufen, und haben als 
solche natürlich ihre eigene Prognose, aber mit dem Kindbettfieber 
haben sie nichts zu tun und der bakteriologische Befund ist für 
ihren Ausgang nur von sekundärer Bedeutung. 

Soviel von der Prognose auf Grund des bakteriologischen Be- 
fundes. Wenn ich meine Meinung noch einmal kurz zusammenfassen 
darf: In Krankheitsfällen im Wochenbett (nur davon rede 
ich) bedeutet der Nachweis zahlreicher hämolytischer Streptokokken 
fast stets eine zweifelhafte, ihr überwiegendes Vorherrschen vor 
anderen Keimen meist eine ernste Prognose, die indes abhängt von 
der Lokalisation der Erkrankung; ihre Anwesenheit im Blut be- 
deutet fast stets einen letalen Ausgang. 

Beim Fehlen hämolytischer Streptokokken, und diese Erkenntnis 
scheint mir besonders wichtig, ist die Prognose quoad vitam, ab- 
gesehen von seltenen Ausnahmefällen, stets eine gute, wenn nicht 
durch künstlichen Transport der Keime Erkrankungen bedingt sind, 
die als solche, auch abgesehen von den Generationsvorgängen, eine 
schlechte Prognose bedingen, oder wenn nicht einer der oben 
genannten Ausnahmefälle vorliegt. Diese Fälle lassen sich allerdings 
leider bisweilen nur sehr schwer aussondern, besonders in den späteren 
Wochen nach der Geburt. Der eigentliche Wert der bakteriologischen 
Untersuchung liegt daher in der ersten und zweiten Woche nach 
der Entbindung. 

Der Nachweis von Staphylokokken im Vaginalsekret hat meistens 
nichts zu bedeuten, um so wichtiger dagegen ist das Vorhandensein 
der Keime im Blut. Hier bedeutet es fast stets den Tod. Daß wir 
die klinisch bedeutungsvollen Staphylokokken, d. h. die, die später 
zur Blutinfektion und zum Tode führen, nicht bakteriologisch von 
den gewöhnlichen scheidenbewohnenden Staphylokokken trennen 
können, ist leider ein großer Nachteil; Hämolyse allein genügt bei 
Staphylokokken nicht. Die Infektion mit diesen Keimen ist indes 
verhältnismäßig so selten, daß es dem einzelnen schwer wird, sich 
eine größere Erfahrung zu schaffen. 

Ueber die Gonokokkeninfektion habe ich etwas Neues nicht 
zu sagen. 

Ganz selten scheint es vorzukommen, daß eine Coliinfektion 
oder eine Infektion mit nicht hämolytischen Streptokokken zu einer 
schweren Erkrankung oder gar zum Tode führt. Das sind dann fast 
stets Fälle, die sensu strietiori nicht zum Kindbettfieber gehören, 
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wenn ihre Erkenntnis als „Perforationen* klinisch oft auch sehr 
schwer ist. 


Nach diesen Auseinandersetzungen will ich nun dazu übergehen, 
über unser Material nach den erwähnten Gesichtspunkten zu berichten. 

Es wurden die Untersuchungsresultate von 20 fieberfreien 
Wöchnerinnen unserer geburtshilflichen Abteilung, und von 148 mehr 
oder weniger Kranken benutzt, die auf die septische Abteilung unseres 
Krankenhauses eingeliefert wurden. Seitdem sind auf der Station 
etwa 100 Kranke (bis Ende April) aufgenommen worden, und das 
Verfahren hat sich gut bewährt. 
| Bei den 168 Frauen konnten wir 66mal hämolytische Strepto- 
kokken nachweisen (lmal bei einer gesunden Wöchnerin), mit 32 Todes- 
fällen. 

Nicht hämolytische Streptokokken fanden wir 26mal, ohne 
Todesfall, 3mal bei Gesunden. 

Keinerlei Streptokokken: 76mal mit 15 Todesfällen, davon aber 
7mal Staphylokokkenblutinfektion mit 7 Todesfällen. 

Rein statistisch betrachtet erhalten wir also folgendes: 

Von 168 untersuchten Frauen waren 148 krank; von diesen 
148 starben 47 = 31,7 °p. Dies zeugt von der durchschnittlichen 
Schwere der Erkrankungen bei dem unserem Krankenhaus zugehenden 
Material. Als Erreger dieser Erkrankungen waren zu beschuldigen: 


Hämolytische Streptokokken. . . . 2. 2... 65mal=43,9°%0 
Nicht hämolytische Streptokokken. . . 23 = 1955 
Staphylokokken (ohne die 2 Fälle vonMischinf-kkion) T, = AR 
Andere Keime und interkurrente Erkrankungen . 53 , =35,8, 


An Infektion mit hämolytischen Streptokokken gingen 
davon, d. h. von allen aufgenommenen Kranken, 


zu Grunde . . . . 832 = 21,6 jo 
An Infektion mit nicht hamolytiechen Streptokokken 0= 0,0, 
š j „ Staphylokokken . . . . ee TA 
= Š „ anderen Keimen vielleicht 2 pa AS 9 2 


„ interkurrenten Erkrankungen und ohne bakterio- 
logisch geklärte Aetiologie (Intoxikation) starben 6= 4,3, 


Diese Zahlen haben natürlich nur für das Material unserer 
Klinik Bedeutung; die Bedeutung der hämolytischen Keime für die 
Mortalität geht aus folgender Zusammenstellung hervor: 


170 E. Sachs. 


Es starben an Infektion mit hämolytischen Streptokokken 68,1; 


, ; u 5 „ Staphylokokken. . . . . 14,9, 
5 j 5 : „ nicht hämolytischen Strepto- 

kokken. . . e... . 00, 

. : ` j „ anderen Keimen . . . . 48B, 

: P „ interkurrenten Krankheiten . . . . . . B37, 

100,0 ° 


Nach Ausschaltung der interkurrenten Erkrankungen und der 
Erkrankungen nach Uterusperforationen erhalten wir Zahlen, die die 
reinen Kindbettfieber im strengen Sinne des Wortes zeigen, und die 
das Ueberwiegen der hämolytischen Streptokokken als Erreger noch 
besser beweisen. 

Es bleiben dann nur 41 Todesfälle, die sich folgendermaßen 
verteilen: 


Hämolytische Streptokokken . . . 780% 
Nicht hämolytische Streptokokken . 0,0, 
Staphylokokken . . . 2... 171, 
Andere Keime. . . . . .. . 49, 


Dabei ist noch dazu diese letzte Kategorie nicht einwandsfrei 
als reine Infektionsfälle bewiesen! 

Von den Fällen, bei denen uns der Nachweis von hämolytischen 
Streptokokken glückte, starben 32. Bei nachgewiesener Blut- 
infektion von 22 alle = 100°; auch unter den weiteren 100 Fällen 
waren mehrere, bei denen es sich um eine nachweisbare Blutinfek- 
tion handelte. Alle starben. 

Ohne nachweisbare Blutinfektion von 44 : 10 = 22,3 °jo. 

Von allen 32 Gestorbenen glückte also der Blutnachweis 10mal 
nicht. Darüber werde ich später noch Genaueres anführen müssen. 


Bei nicht hämolytischen Streptokokken (nie Blutinfektion) 0,0 90 
Bei Staphylokokken (Blutinfektion) . . - : » ».....1000,, 


Ohne das Uebertreten der Staphylokokken ins Blut starb uns 
keine Patientin an einer Staphylokokkeninfektion. 

Der Nachweis von Staphylokokken (hämolytischen und nicht 
hämolytischen) im Lochialsekret war so häufig, daß wir keinen Wert 
darauf legen konnten, da es uns nicht gelang, ein Zeichen dafür 
aufzufinden, ob der Keim im speziellen Fall als Saprophyt oder als 
Parasit in der Scheide lebte. 
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Der nicht hämolytische Streptokokkus erwies sich jedenfalls fast 
als gänzlich ungefährlich. Die übrigen Fälle sind zu verschieden- 
artig in ihrer Aetiologie, als daß sich ein Prozentverhältnis für sie 
ausrechnen ließe. 

Die Todesfälle bei Abwesenheit hämolytischer Streptokokken 
baben fast alle etwas Besonderes und beruhen, mit Ausnahme der 
Staphylokokkenblutinfektionen, nicht auf Infektion. 

Bei den Fällen, bei denen eine Infektion mit hämolytischen 
Streptokokken vorlag, nach unserer Meinung den eigentlichen Fällen 
von Kindbettfieber, war bei 22 eine Blutinfektion nachweisbar. 

Der Begriff der Blutinfektion ist indes hierbei kein genügend 
umfassender. Wenn z.B. eine kindbettfieberkranke Frau eine Strepto- 
kokkenpleuritis oder dergleichen bekommt, so ist damit natürlich 
ebenso sicher wie durch den Nachweis auf der Blutplatte das Kreisen 
der Bakterien im Blute erwiesen. Daß uns der Nachweis mißlingt, 
liegt daran, daß wir ja nur einen kleinsten Teil des Blutes und nur 
in einem beliebigen Augenblick untersuchen können. Jedenfalls hat 
aber der Nachweis der Keime auf der Platte den Wert, daß er 
meistens gerade in den Fällen gelingt, in denen Keime in größerer 
Zahl im Blute kreisen, und uns so ein gewisses Maß für die Zahl 
der übergetretenen und nicht sofort vernichteten Keime gibt, d. h. 
für die Herabsetzung der Reaktionsfähigkeit des Körpers. 

Von den 32 an Streptokokkeninfektion Gestorbenen konnten 
wir also bei 22 = 68,8% in vivo Streptokokken im Blute nach- 
weisen. 

Rechnen wir die 7 Staphylokokkeninfektionen noch hinzu, dann 
haben wir bei 39 tödlichen Infektionsfällen mit hämolytischen Strepto- 
kokken oder Staphylokokken als Infektionserreger 29mal positive 
Blutkultur an der Lebenden, das sind 74,4%. 

Lenhartz (S. 94) hat in vivo nur 50°%, am Lebenden und 
an der Leiche zusammen allerdings 94,8 °o. 

Der Nachweis an der Leiche (der nicht regelmäßig zu führen 
versucht wurde), gelang uns fast nie, wenn er nicht an der Lebenden 
gelungen war — was wohl damit zusammenhängt, daß die Sektionen 
bei uns sehr bald nach dem Tode, fast stets in den ersten 6 bis 
20 Stunden vorgenommen wurden. 

Warum treten denn nun nicht wenigstens in allen schlecht 
ausgehenden Fällen die Erreger in das Blut über? 

Unter den 10 hierhergehörigen Todesfällen sind 3, in denen 
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sicher die Bakterien im Blute kreisten, wenn uns ihr Nachweis auch 
nicht glückte; das Bestehen von Lungenabszessen (2mal), die Ver- 
eiterung des Schultergelenkes im 3. Fall spricht mit Sicherheit dafür. 

4mal bestand eine schwere eitrige Peritonitis, die, auch ohne 
allgemeine Sepsis, genügte, den Tod herbeizuführen; diese Frauen 
sind eben nicht an Sepsis gestorben, sondern an einer eitrigen Peri- 
tonitis. 

lmal fehlt die Autopsie. 

So, daß unter unseren sämtlichen Todesfällen an Kindbettfieber 
(mit Ausnahme der oben genauer besprochenen Fälle von 2 Intoxi- 
kationen und dieser Peritonitistodesfälle) nur 2mal keine Zeichen für 
das Kreisen der Bakterien im Blute vorhanden waren. 

Der Satz Lenhartz’ (S. 94): Sehr wahrscheinlich werden in 
fast allen Fällen septischer Erkrankungen die pathogenen Keime in 
das Blut geführt — ist dadurch, wenigstens für die tödlich endenden, 
bewiesen. 

Wir wollen nun die Einzelfälle näher betrachten. 


Keine oder nichthämolytische Streptokokken im Lochialsekret. 


Hier müssen wir die Fälle aussondern, bei denen es sich um 
eine Blutinfektion mit Staphylokokken handelte. Diese Fälle sind 
prognostisch der Streptokokkenblutinfektion gleichzustellen; sie sind 
beim Kindbettfieber aber unverhältnismäßig seltener. 

Ich verfüge über 7 Fälle: 

6mal Staphylococcus aureus (stets hämolytisch). 

lmal Staphylococcus albus (hämolytisch, auch aus den Organen 
in Reinkultur gezüchtet). 

Alle 7 starben = 100°. (Ueber 2 Fälle von Mischinfektion 
mit Streptokokken berichte ich zusammen mit diesen.) 

8 Kranke verloren wir sonst noch, ohne daß eine Infektion 
mit hämolytischen Streptokokken oder mit Staphylokokken hätte be- 
schuldigt werden können. 


I. Perforationsfälle. 
Journ.-Nr. 153, 1908. Peritonitis p. ruptur. uteri (nach Wendung). 
Journ.-Nr. 202, 1908. Peritonitis p. ruptur. uteri (nach Zange). 


Ein 3. Fall, bei dem wir (ebenso wie übrigens bei Fall 2) die 
Diagnose Perforation aus den peritonealen Symptomen beim Fehlen 
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hämolytischer Streptokokken stellten, wurde daraufhin operiert und 
heilte glatt. Bei Fall 2 war eine Erlaubnis zur Operation nicht zu 
erlangen, der 1. Fall, der uns den Zusammenhang, allerdings erst 
bei der Autopsie, klar machte, war in viva nicht sicher diagnostiziert 
worden. Eine rechtzeitige Operation hätte auch diese beiden 
Frauen sehr wahrscheinlich gerettet. 

Diese Erkrankungen sind streng genommen keine „Kindbett- 
fieber“, aber sie kommen zu uns als solche, und eine richtige Diagnose 
ist ohne die bakteriologische Untersuchung meist nicht 
zu stellen. Gerade weil sich alle Autoren darin einig sind, daß 
solche Fälle möglichst bald operiert werden müssen, ist eine Früh- 
diagnose besonders wichtig. Nach Abschluß dieser Arbeit hatten 
wir einen tödlich endenden Sepsisfall ohne hämolytische Strepto- 
kokken. Er wurde nicht operiert; die Autopsie am 7. Tage zeigte 
nach dem Abort, daß es sich sehr wahrscheinlich um einen krimi- 
nellen Eingriff handelte. (Abszeß in der Uteruswand, zu dem durch 
die Schleimhaut, die im allgemeinen gut aussah, ein Gang hinführte. 
Neben dem Uterusabszeß ein parametraner Abszeß.) Wir hatten den 
Fall zuerst wegen des Fehlens hämolytischer Streptokokken günstiger 
aufgefaßt, weil zuerst kein Symptom einer außerhalb des Endo- 
metriums sitzenden Erkrankung vorhanden war, das uns an eine 
Perforation denken ließ. 


II. Komplikationen mit anderen Erkrankungen. 


Miliartuberkulose. Journ.-Nr. 162, 1908. 

Otogene Sepsis. 

Der 1. Fall verlief nach Abortausräumung unter dem Bilde 
einer diffusen Peritonitis, allerdings kompliziert durch sehr auffällige 
Lungensymptome. Die Peritonitis war von einer käsigen Tuben- 
erkrankung ausgegangen. 

Bei der zweiten Frau, die auf der Ohrenstation unseres Kranken- 
hauses lag, war bei dem klinischen Befund einer Sepsis die Aus- 
gangsstelle nicht sicher. Die bakteriologische Untersuchung der 
Lochien ergab nichts, was für eine puerperale Sepsis sprach, und 
zwar trotz der sicheren Symptome einer Endometritis. Die darauf- 
hin vorgenommene Aufmeißelung ergab eine Sinusvereiterung, konnte 
aber — in diesem Falle — die Frau nicht mehr retten. Ohne die 
bakteriologische Untersuchung wäre eine Differentialdiagnose nicht 
möglich gewesen. 
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In diese Reihe der Komplikationen gehört auch der schon oben 
erwähnte Fall von schwerer Chloroformschädigung. Journ.-Nr. 146, 
1908. 

Zufällig befindet sich hierunter keine Kranke, die wie diese 
einer „leichten“ Infektion erlegen ist, weil sie durch ein chronisches 
Leiden oder durch eine abundante Blutung der Schutzkräfte ihres 
Körpers beraubt war. 

Es folgen dann 2 Fälle, die rapide zum Tode führten, ohne 
daß die bakteriologische Untersuchung oder auch die Autopsie irgend- 
welche befriedigende Auskunft hätte geben können. 

Es sind Fall: Journ.-Nr. 299, 1907 Y) und Journ.-Nr. 133, 1908. 
Ich führte schon oben aus, daß ich geneigt bin, diese Fälle für Endo- 
toxinvergiftungen anzusprechen. 

So bleibt nur noch 1 Fall, der zum Tode führte, auf dem Wege 
der Tubenabszesse mit anschließender Peritonitis, Journ.-Nr. 79, 1908. 
Es war damals nicht besonders auf eine Perforation bei der Autopsie 
geachtet worden, die Frau starb erst 2!/; Wochen p. p., nachdem 
per vaginam ein Abszeß eröffnet war. 

Ich kann mir über die Aetiologie dieses Falles kein sicheres 
Urteil erlauben; ein Crimen, d. h. eine Verschleppung von Keimen 
in die erkrankten Gebiete ist jedenfalls nicht auszuschließen. 

Von den Todesfällen dieser Gruppe ist also höchstens der letzte 
vielleicht ein reiner Infektionsfall, alle anderen sind ausgezeichnet 
durch irgendwelche Besonderheiten, so daß man wohl sagen kann, 
nur in besonderen, gut umschriebenen Ausnahmefällen führt ein 
„Kindbettfieber“ zum Tode, bei dem wir hämolytische Streptokokken 
(im Anfang des Wochenbettes, 1—2 Wochen) nicht nachzuweisen 
vermögen. 

Aber auch bei den geheilten Fällen, die teilweise schwer be- 
gannen, war eine sichere, d. h. in diesem Fall gute Prognose ohne 
den bakteriologischen Befund nicht stets zu stellen. 

Bei den 20 gesunden Wöchnerinnen, die als Vergleichsmaterial 
untersucht wurden, und bei denen ich Imal einige hämolytische 
Streptokokken neben sehr viel anderen Keimen nachweisen konnte, 
gelang es mir 3mal, den nicht hämolytischen Streptococcus (lmal 
longus, d. h. Bouillon klar mit Bodensatz, lange Ketten bildend, 


!) Hämorrhagische Sepsis. Beschrieben in der Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1909, Heft 5. 
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2mal brevis, Bouillon trüb, kurze Ketten hierin) zu züchten, 16mal 
gingen auf dem Ausstrich auf der Blutagarplatte überhaupt keine 
Streptokokken an. 

Unter den geheilten Kranken, bei denen mit unserer Methode 
hämolytische Streptokokken überhaupt nicht nachweisbar waren, im 
ganzen 68 Fälle, traf ich 23mal den nicht hämolytischen Strepto- 
kokkus, 45mal gar keine Streptokokken. 

Nur 5mal gelang uns der Nachweis von Gonokokken, 3mal 
bei leichten Erkrankungen, alle 3 Frauen waren schon im Früh- 
wochenbett in unserer Behandlung, und verdanken vielleicht der 
längeren Bettruhe, die wir wegen des Gonokokkennachweises ein- 
halten ließen, daß sie von einer schwereren Erkrankung bewahrt 
blieben. Auf diese Fälle gehe ich nicht näher ein. 


Was die 23 nicht hämolytischen Streptokokkenfälle betrifft, so 
war bei 3 Fällen (Endometritis) der Allgemeinbefund von vornherein 
ein so guter, Puls und Temperatur so wenig erhöht, daß eine Prognose 
allein nach dem klinischen Befund mit Sicherheit günstig gestellt 
werden durfte. Unter den übrigen 20 Fällen war jedoch bei zahl- 
reichen der Gesamteindruck der Erkrankten bei der Aufnahme so 
zweifelhaft, daß man ohne die bakteriologische Untersuchung eine 
halbwegs sichere günstige Prognose niemals hätte stellen können. 
Da es sich fast stets um auf das Endometrium beschränkte Prozesse 
handelte, also die oben erwähnten Fälle von Perforation ausgeschlossen 
werden konnten, so stellten wir stets die Prognose günstig und haben 
uns nie geirrt. Nur 1 Fall, der am Anfang unserer Untersuchungen 
steht, wurde durch vaginale Totalexstirpation behandelt, Journ.-Nr. 169, 
1908. Es ist der einzige Fall, der sofort nach der Operation fieber- 
frei wurde und es auch blieb (abgesehen von einer kleinen Zacke 
bis 38,30%). Nach unseren jetzigen Erfahrungen möchten wir an- 
nehmen, daß dieser Fall trotz mehrmaligen Schüttelfrostes auch ohne 
Operation geheilt wäre. Der Verlauf nach der Operation spricht 
vielleicht für diese Ansicht. Vor kurzem veranlaßte uns noch ein- 
mal bei einer Mehrgebärenden das schlechte Allgemeinbefinden 
(mehrtägige Continua 40°) ohne hämolytischen Streptokokkenbefund 
zu einer ÜUterusexstirpation p. a. Die Frau war von Stunde an 
fieberfrei. Das Endometrium zeigt eine etwa markstückgroße ver- 
dächtige Stelle, war sonst ebenso wie der Uterus reaktionslos. 

Daneben kamen auch parametrane Reizungen mit einige Tage 
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dauerndem hohen Fieber vor. Diese heilten aber alle spontan unter 
antiphlogistischer Therapie, zu einem operativen Eingriff wurden wir 
nie gezwungen. 


Daß bisweilen diese Streptokokkenstämme auch zu ernsteren 
Krankheiten (wenn auch mit gutem Ausgang) führen können, lehrt 
weiterhin folgender Fall, der klinisch besonderes Interesse erfordert. 


Journ.-Nr. 127, 1908. Thrombophlebitis. Vor der Geburt in einer 
Klinik vielfach untersucht. In unserem Krankenhaus wegen Fiebers mittels 
Metreuryse entbunden. Gleich am Abend starker Schüttelfrost. 


Diese Frau verließ nach 3 Wochen gebessert das Krankenhaus, 
aber gegen unseren Rat. In dieser Zeit hatte sie bei absolut un- 
regelmäßigem Temperaturverlauf Fieberanstiege bis 41°. Die Diagnose 
wurde auf Thrombophlebitis der Beckenvenen gestellt. Trotz des 
schweren Krankheitsbildes wurde sie, — wie uns später mitgeteilt 
wurde, ganz gesund. — Wir hatten nie daran gezweifelt. 

Es ist also nicht gesagt, daß beim Fehlen hämolytischer Strepto- 
kokken nicht mehr oder weniger schwere Erkrankungen an reinem 
Kindbettfieber vorkommen, aber sie haben trotz allem fast stets eine 
gute Prognose, und diese Tatsache gibt uns eine große Sicherheit 
in der Behandlung. 

Meist handelt es sich um kurzdauernde Endometritiden, selten 
mit einem oder mehreren, meist nicht allzu schweren Schüttelfrösten. 
Es sind aber auch mehrere 8—10tägige bis 39° und 40° inter- 
mittierend fiebernde Frauen darunter; der Puls stieg kaum über 
110—120; selten kam es zu einer Parametritis, vereinzelt zu einer 
Thrombophlebitis, niemals zu einer Peritonitis oder gar zu einer 
Blutinfektion. 

Was von den nicht hämolytischen Streptokokken gilt, gilt in 
noch weit größerem Maße von den anderen Keimen. Ich habe oben 
schon darauf hingewiesen, daß bei Abwesenheit hämolytischer Strepto- 
kokken kein einziger Todesfall auf die Schuld der gewöhnlich in 
der Scheide vegetierenden Keime zu setzen ist; speziell habe ich 
gezeigt, wie in Ausnahmefällen für die Scheide saprophytäre Keime 
sofort dem Körper gefährlich werden können, wenn sie durch un- 
geschickte Manipulationen ins Peritoneum gelangen. 

Es gelang uns, durch Frühdiagnose einen derartigen Fall durch 
sofortige Operation zu retten, der sonst sicher verloren gewesen wäre. 
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Journ.-Nr. 190, 1908. Kommt fiebernd auf unseren Kreißsaal. Hier 
wird spontan die Frucht (5. Monat) geboren. Die Placenta wird wegen 
der Schmerzhaftigkeit des Leibes in leichter Narkose ausgedrückt; sie 
enthält bämolytische Koli in Reinkultur. Wegen zunehmender Schmerz- 
haftigkeit des Leibes und Erbrechen (29000 Leukozyten) wird trotz 
100 Pulsen und 37,2° Temperatur eine Peritonitis angenommen, die beim 
Nachweis von hämolytischen Koli in Reinkultur auf der Placenta nur 
durch eine Uterusperforation erklärt werden konnte. Die sofortige Opera- 
tion ergab denn auch ein flockig-eitriges Exsudat; die rechten Adnexe 
eitrig belegt. An der Hinterwand des Uterus ein kleinfingernagelgroßes 
Loch, aus dem braune Jauche herausquillt. 

Totalexstirpation wird per vaginam vollendet. 

Dauerspülung. Heilung. Später gab die Kranke ein Crimen zu. 


Trotz des fast afebrilen Verlaufes kann nicht zweifelhaft sein, 
daß die Frühoperation die Frau gerettet hat. Die Diagnose Per- 
foration hätte ohne die bakteriologische Untersuchung nicht gestellt 
werden können. 


Hämolytische Streptokokken im Lochialsekret. 


Was nun die hämolytischen Streptokokkenerkrankungen speziell 
betrifft, so hatten wir 22mal Blutinfektionen mit 22 Todesfällen 
= 100%. 2mal davon handelte es sich um eine Mischinfektion mit 
Staphylokokken. 

Mit dem Nachweis hämolytischer Streptokokken in diesen 
schwersten Erkrankungen ist uns indes noch nicht viel gedient, 
wenn wir nicht allgemein die Kranken aussondern könnten, bei denen 
sie weniger Bedeutung haben. Ein großer Teil von Fällen, die 
hämolytische Streptokokken in der Scheide beherbergen, fällt, wie 
erwähnt, durch unsere Kulturmethode fort, deren positive Ergeb- 
nisse der klinischen Wichtigkeit der Keime auffällig parallel gehen. 
Bei den anderen ist der klinische Befund ausschlaggebend. 

Ich habe oben die Gesichtspunkte auseinander gesetzt, nach 
denen ich unsere Fälle einteile. Es waren 3 resp. 4 Gruppen. 

Einmal jene Fälle, bei denen nur Streptokokken 
mit äußerst schwachem und nur sehr schmalem Hof 
vorhanden waren, die jeder Erfahrene leicht aussondern kann 
(siehe S. 145). 


Hierzu gehören 6 Fälle. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 12 
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1. Journ.-Nr. 118, 1908. Ret. plac. p. ab. 

Am 6. Tag nach spontanem Verlauf des Abortes Puls und Tempera- 
tur sehr hoch (39,9°, 130). 2 Tage darauf fieberfrei. Nachdem nach 
vereinzelten schwächeren Blutungen am 26. Tage eine stärkere Blutung 
einsetzte, wurde am 30. Tage eine Nachtastung vorgenommen und ein 
Placentarpolyp entfernt. Danach 2 Tage Fieber bis 38 und 39°, dann 
dauernd fieberfrei. 

2. Journ.-Nr. 120, 1908. Endometritis p. p. 

Erkrankung 11 Tage p. p., 3 Tage nach dem Aufstehen, mit Blu- 
tung und Leibschmerzen. 4 Tage darauf kommt sie mäßig hoch fiebernd 
(39,1°, 118 Puls) zur Aufnahme. Die Lochien enthielten außer den er- 
wähnten Keimen überwiegend Keime, die ich im folgenden stets mit 
„ Varia“ bezeichnen werde (Diplokokken, Staphylokokken, kurze und lange 
Stäbchen etc.). Ohne Therapie wurde die Frau am nächsten Tage fieber- 
frei und blieb es auch. 

3. Journ.-Nr. 121, 1908. Endometritis p. p. 

Leicht hämolytische Streptokokken +4 Varia. 

Patientin war 2 Tage p. p. aufgestanden, bekam gleich darauf unter 
Schüttelfrost Schmerzen im Leib. Am 4. Tage sucht sie das Kranken- 
haus auf. 

Nach 3 Tagen lytisch entfiebert (nach Uterusglasrohrdrainage). 

4. Journ.-Nr. 145, 1908. Endometritis p. p. 

Leicht hämolytische Streptokokken + Varia. 

Geburt am Tage der Aufnahme, starke Anämie. 8 Tage leichtes 
Fieber bei gutem Allgemeinbefinden, dann ganz fieberfrei. 

5. Journ.-Nr. 148, 1908. Abort. 

Leicht hämolytische Streptokokken + Varia. 

Ursache des Abortes unbekannt. Im Krankenhaus Schüttelfrost mit 
Temperaturanstieg bis 41,5°. Laminaria. Ausräumung; danach sofort 
fieberfrei. 

6. Journ.-Nr. 186, 1908. Endometritis p. p. 

Reinkultur schwach hämolytischer Streptokokken. Während der 
Geburt, die im Krankenhaus beendet wurde, Schüttelfrost (keine innere 
Untersuchung). Danach 5 Tage Fieber um 38°. Dann ganz fieberfrei. 

Wir sehen also, die Streptokokken aller 6 Fälle, die auch 
ohne die bakteriologische Bestätigung einen durchaus leichten Ein- 
druck machten, verhielten sich durchaus wie Saprophyten. 

Bei stets gleichmäßig gegossener Blutagarplatte (2 höchstens 
2,5 ccm auf 8—10 cem Agar) lassen sich diese Fälle leicht aus- 
sondern. Sie geben stets eine gute Prognose und be- 
dürfen nie einer eingreifenden Therapie. 
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Wir kommen nun zu den eigentlichen hämolytischen Strepto- 
kokkenfällen. 


I. Gruppe. Gesunde Frauen. 


Wir fanden mit unserer Methode nur 1mal echte hämolytische 
Streptokokken bei einer gesunden Frau, und zwar schon während 
der Geburt, vor dem Blasensprung, dann noch im Wochenbett bis 
zum 8. Tage. Die Frau, die erst am 10. Tage aufstehen durfte, 
machte ein völlig fieberfreies Wochenbett durch, was nach unseren 
Ausführungen durchaus nichts Wunderbares ist 

Vorkommen von hämolytischen Streptokokken in Reinkultur in 
der Vagina genital gesunder Wöchnerinnen ist eine große Selten- 
heit und scheint mir die Frauen bei etwaigen operativen Maßnahmen 
sehr zu gefährden; wodurch das reichliche Wachstum der Strepto- 
kokken in diesem Fall bedingt war, ob durch den speziellen Aciditäts- 
grad der Lochien z. B., lohnte sich vielleicht festzustellen. 


Il. Gruppe. Kranke Frauen. 


A. Hämolytische Streptokokken sehr in der Minderzahl, überwuchert von anderen 
Keimen, selbst hämolytischen, z. B. Proteusarten und Staphylokokken, die in der 
Scheide anscheinend bedeutungslos sind. 


4 Fälle; alle geheilt. 

1. Journ.-Nr. 29, 1908. Endometritis p. p. 

Erkrankt am 4. Tage mit Kreuzschmerzen. 

Bei der Aufnahme wenig guter Allgemeineindruck. 40,5°, 110 Puls. 


7000 Leukozyten. Nach 4tägigem hohem, täglich intermittierendem Fieber 
fieberfrei, dann in den nächsten Tagen vereinzelte Zacken. 


Derartige Rezidive haben wir öfter beobachtet und zwar ge- 
rade in den Fällen, in denen hämolytische Streptokokken mit im 
Spiel sind, ohne daß es zu einer schweren Erkrankung kommt. 
Offenbar hat der Körper genügend Widerstandskraft, um ein Ueber- 
wuchern der Keime, d. h. eine eigentliche Streptokokkeninfektion, 
zu verhindern, die häufigen Rezidive zeigen indes die ewige Gefahr, 
in der selbst solche Frauen stehen. 

In diesen Fällen ist die eigentliche Erkrankung eine saprämische 
(dafür spricht auch die Art der Lochien), aber die Gefahr einer In- 
fektion mit Streptokokken ist sehr nahe gerückt. Deshalb Vorsicht 
mit zu frühem Aufstehen selbst nach schneller Entfieberung, Vor- 
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sicht mit inneren Untersuchungen, und auch mit intrauterinen Ein- 
griffen. Wenn nicht z. B. eine sehr starke Blutung dazu zwingt, 
sollte man Placentarreste, die man in reinen Saprämiefällen mit Vor- 
teil bald entfernt, möglichst spät ausräumen, um nicht die hämo- 
lytischen Streptokokken künstlich in den Uterus mit seinen Wunden 
hinein zu pressen. 


2. Journ.-Nr. 142, 1908. Abort. 

Abort seit 3 Tagen in Gang. Ursache unbekannt. 

Wegen der peritonealen Reizerscheinung Ausräumung in tiefer 
Narkose. Danach Schüttelfrost (40,5 °, 120 Puls). 18000 Leukozyten. 
Am nächsten Tage fast schmerzfrei. Temperatur noch 9 Tage subfebril. 
Crimen zugegeben. 


Die peritoneale Reizung war als Folge des kriminellen Ein- 
griffs anzusprechen, wenn auch, wie gewöhnlich, Spuren davon nicht 
mehr zu beobachten waren. 

Die Prognose mußte besonders wegen der Anwesenheit hämo- 
lytischer Streptokokken sehr ernst gestellt werden. Der Fall ähnelte 
den oben erwähnten Fällen, die nach Uterusperforation ohne An- 
wesenheit hämolytischer Streptokokken zur Peritonitis führten, nur 
daß der Körper hier allein die Infektion überwand. 


3. Journ.-Nr. 210, 1908. Febris in puerperia. 

Placenta praevia. Wendung. Extraktion (außerhalb des Kranken- 
hauses). Am nächsten Tage 39°; im Krankenhaus 3 Tage p. p. sofort 
fieberfrei. 


Trotz der ungünstigen Anamnese ein ziemlich glücklicher Ver- 
lauf. Offenbar besaß der Körper Schutzkräfte genug, um mit den 
bei der Operation künstlich in den Uterus gebrachten Keimen, seien 
es nun Streptokokken oder die anderen Keime, die das Fieber ver- 
ursachten, fertig zu werden. Die geringe Zahl der hämolytischen 
Streptokokken ließ die Prognose von vornherein, wenn auch dubiam, 
so doch ad bonam vergens stellen. 


4. Journ.-Nr. 218, 1908. Febris in puerperio. 

Geburt in der Droschke. 

Placenta bei Einlieferung ins Krankenhaus halb außerhalb der 
Scheide. 10 Tage wechselndes mäßig hohes Fieber. Nie bedrohlich. 


Also Anwesenheit hämolytischer Streptokokken, überwuchert 
von anderen Keimen, berechtigt uns nicht zur Diagnose der Infektion 
mit hämolytischen Streptokokken. 
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Ill. Gruppe. Kranke Frauen. 


B. Hämolytische Streptokokken in Reinkultur oder doch in leicht erkennbarer 
Ueberzahl. 

Wie ich oben des längeren ausgeführt habe, hängt die bak- 
teriologische Prognose eines Falles von drei Faktoren ab: von der 
allgemeinen Widerstandskraft des Organismus, von der Lokalisation 
und der Keimart. 

Die Keimart ist durch unsere Untersuchung stets bekannt, 
und durch ihr Mengenverhältnis der genaueren Beurteilung zugäng- 
lich gemacht. 

Widerstandskraft und Lokalisation der Erkrankung (beim Kind- 
bettfieber, das so reich an Möglichkeiten verschiedenster Lokalisation 
ist) stehen in engster Wechselbeziehung. Je größer die Wider- 
standskraft des Organismus, umso leichter wird ihm die Vernich- 
tung der Keime, bevor sie Zeit hatten, in den Lymphspalten weiter 
zu wuchern. Und umgekehrt werden Keime, die z. B. durch manuelle 
Placentarlösung, direkt ins Uteruscavum und in die offenen Blut- 
gefäße kommen, unter Umständen schneller die Widerstandskraft 
des Organismus beugen. 

Eine möglichst gute Lokalisationsdiagnose ist daher das erste 
Erfordernis für eine sichere Prognose. 


Lokalisation. 


I. Aeußere Genitalien. 


2 Fälle. Beide geheilt. 
1. Journ.-Nr. 184, 1908. 
L (Lokalisation) : Haematoma labii majoris incisum = günstig. 
W (= Widerstandsfähigkeit des Körpers) = mäßig, vorüber- 
gehend schlecht. 
_ (l bis2).3 
2 3 
Die Kranke wurde nach 6 Tagen anfangs hohen (40°), inter- 
mittierenden Fiebers ganz gesund. Prognose war von Anfang an 
ziemlich gut gestellt. 
2. Journ.-Nr. 212, 1908. 
L : Ulcera puerperalia (ohne Beteiligung höherer Geburtswege) 
= günstig (3). 


= ] bis 2. 
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W:mäßig = 2. 
2.3 
P= a 2. 
Die Kranke wurde 2 Tage danach fieberfrei und blieb es bis 


auf einige subfebrile Steigerungen. 


IIL. Endometrium. 


6 Fälle, alle geheilt. 

1. Journ.-Nr. 187, 1908. 
2. Journ.-Nr. 191, 1908. 
8. Journ.-Nr. 168, 1908. 


Alles ganz leichte Fälle, mit typischem dünnflüssigem Strepto- 
kokkenausfluß; bei sehr gutem Abfluß nach 2—3 Tagen geheilt; 
keine Druckschmerzhaftigkeit des Uterus. 

4. Journ.-Nr. 12, 1908. 

5. Journ.-Nr. 88, 1908. 

6. Journ.-Nr. 22, 1908. 

Alle drei schwere Fälle, zum Teil mehrere Wochen fiebernd, 
zum Teil nach Entfieberung länger dauerndes Rezidiv (s. o.). All- 
gemeiner Eindruck zwar mäßig, aber ohne Zeichen der allgemeinen 
Infektion (nur ein einzelner Schüttelfrost bei 12, 1908, nach einer 
Uterusspülung). 

Wenn bei diesen Frauen Placentarreste zurückgeblieben wären, 
so würde sich an eine frühzeitige Ausräumung (noch sicherer an eine 
Abrasio) sehr wahrscheinlich eine allgemeine Sepsis anschließen. In 
solchen Fällen wäre eine Totalexstirpation vielleicht ein lebenssiche- 
rerer Eingriff als eine Austastung im Frühwochenbett! 


III. Parametrium. 

6 Fälle. 

1. Journ.-Nr. 179, 1908, 

Mehrere fieberfreie Tage, mit kurzen hohen Anstiegen wechselnd. 
(Zeichen der starken Widerstandskraft des Körpers und zugleich der hohen 
Virulenz der Keime.) Ganz geringe Infiltration des parametranen Ge- 
webes. Nach 3 Wochen ganz fieberfrei. Puls meistens um 115. 

Trotz des zeitweilig hohen Fiebers wurde die Operation unter- 
lassen, da die Prognose ad bonam vergens schien. 

2. Journ.-Nr. 181, 1908. 

3. Journ.-Nr. 19, 1908. 
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4. Journ.-Nr. 42, 1908. 
5. Journ.-Nr. 123, 1908. 
6. Journ.-Nr. 155, 1908. 





Alle 6 Fälle verliefen recht schwer; die Prognose L$ = 
resp. II. wurde erst nach operativen Eingriffen (4mal In- 


zision, lImal Totalexstirpation, da sich herausstellte, daß eine ab- 
szedierende Metritis vorlag) eine bessere. Die völlige Entfieberung 
schloß sich kein einziges Mal sofort an die Operation an, was natür- 
lich ist, da ja die Keime durch den Eingriff nicht entfernt, sondern 
nur die Entzündungsprodukte nach außen abgeleitet wurden. 

Daß derartige Fälle ganz spontan heilen, läßt sich zwar nicht 
widerlegen, scheint aber doch sehr unsicher. 2 der erwähnten Fälle 
mußten noch nach °« resp. 1! Jahr nach der Geburt wegen 
einer neuen, wieder hämolytische Streptokokken haltenden Para- 
metritis operiert werden. Diesmal schloß sich dann sofortige Hei- 
lung an. 


IV. Peritoneum (ohne Blutinfektion). 


6 Fälle, davon einer geheilt. 

1. Journ.-Nr. 174, 1908. 

L : Peritonitis (durch Operation bestätigte Wahrscheinlichkeits- 
diagnose aus Meteorismus und 40000 Leukozyten trotz Unempfindlichkeit 
des Leibes), sebr ungünstig. 

W : wechselnd (zeitweise sehr schlecht), 40,5 °, 120 Puls. 

Diese Frau, bei der sich an die Operation, die sehr reichlich 
Streptokokkeneiter entfernte, noch ein Krankenlager von ca. 6 Wochen 
anschloß, während dessen wir zu mehrfachen Nachoperationen ge- 
zwungen waren (subphrenischer Abszeß links mit Pleurabeteiligung), 
scheint uns nur durch die Operation und die mehrere Tage durch- 
geführte Dauerdurchspülung des Abdomens mit physiologischer Koch- 
salzlösung gerettet worden zu sein. 

2. Journ.-Nr. 199, 1908. 

8. Journ.-Nr. 161, 1908. 

4. Journ.-Nr. 131, 1908 (zugleich Thrombenvereiterung). 

5. Journ.-Nr. 80, 1908, 

6. Journ.-Nr. 220, 1908. 

Diese 5 anderen Fälle (bei denen wir zum Teil noch mit mul- 
tiplen kleinen Inzisionen, jedenfalls ohne die Dauerspülung aus- 
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zukommen suchten, konnten nicht gerettet werden, wie überhaupt 
bei P= !s nur ausnahmsweise selbst durch Operation ein Erfolg 
zu erzielen sein wird. Meistens kommen die Kranken, besonders 
weil diese Peritonitis ohne die rasenden Schmerzen der Appendicitis- 
peritonitis verläuft, zu spät zur Operation, wo die Resistenzfähig- 
keit des Körpers eben schon so gesunken ist, daß er selbst nach 
Ablassen des Exsudates und nach Entfernung des größten Teiles 
des Krankheitsherdes mit den geringen zurückbleibenden Resten nicht 
mehr fertig wird. 


V. Thrombophlebitis (ohne Blutinfektion). 


P im allgemeinen = schlecht, oder etwas besser, wenn die Frauen 
sehr früh zur Operation kommen, wenn das Allgemeinbefinden noch 
gut ist, und der Prozeß noch so begrenzt in den Venen sitzt, daß 
man durch Resektion des erkrankten Teiles eventuell mit Uterus- 
exstirpation alles fortschaffen kann. Von der Unterbindung der er- 
krankten Vene, ohne Resektion der erkrankten Gebiete, haben wir 
keinen Nutzen gesehen. 

5 Fälle. 

1. Journ.-Nr. 165, 1908. Frühoperation. 

Öperiert auf den Befund hämolytischer Streptokokken zusammen 
mit den Zeichen, daß die Infektion den Uterus überschritten hat und an- 
scheinend schon in den Venen saß. 

Unterbindung der thrombosierten Vena ovarica links im Gesunden. 

Im Venenlumen Eiter (streptokokkenhaltig). 

Exstirpation der linken (erkrankten) Adnexe und des linken Para- 
metriums, das nach außen drainiert wird. 

Heilung kompliziert durch ganz leichte parametrane Reizung der 
anderen Seite. 

2. Journ.-Nr. 196, 1908. 

Sehr schlechter Allgemeinbefund: tägliche Schüttelfröste bis 41°. 

Totalexstirpation nach Venenunterbindung. 

Im Verlauf der fieberhaften Zeit nachher mehrere metastatische 
Abszeßbildungen. 4 Wochen p. op. geheilt. 

Beide Fälle, besonders der zweite, waren äußerst schwer. 
Diese beiden Fälle wären ohne Operation sicher ad exitum ge- 
kommen, obwohl keine Blutinfektion vorlag; wer will denn auch 
wissen, ob nicht eine Blutinfektion nachgekommen wäre! Das 
Fehlen der Keime im Blute bedeutet doch nur, daß die Schutz- 
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kräfte des Körpers zurzeit ausreichend sind, um ein Gedeihen der 
Keime im Blute zu verhindern. 

Drei weitere Kranke konnten nicht gerettet werden, die eine 
trotz Venenunterbindung und Totalexstirpation. 

Journ.-Nr. 229, 1908 (Autopsie verweigert), die zweite (Journ.- 
Nr. 131, 1908), bei der zugleich eine eitrige Peritonitis bestand, 
wurde schon oben erwähnt, und die dritte (Journ.-Nr. 222, 1908), 
bei der eine Operation wegen des schlechten Allgemeinbefindens 
unterlassen wurde. Beim bald darauf erfolgten Tode zeigte sich 
neben der Bildung vereiterter Thromben auch ein parametraner 
Abszeß, wie ja so sehr häufig die Infektion auf dem Blut- und 
dem Lymphwege zugleich fortschreitet. 


Ich wies darauf hin, daß der Nachweis von Streptokokken auf 
der Blutagarplatte nur in einem gewissen Prozentsatz glückt, ob- 
wohl uns Metastasen sicher anzeigen, daß, wenigstens vorübergehend, 
Keime im Blute kreisen. Die Prognose dieser Fälle scheint uns im 
allgemeinen nicht ganz so schlecht zu sein; jedenfalls hängt sie zum 
großen Teil von der Art der befallenen Organe ab und davon, ob 
man operativ an sie herankommt oder nicht. 

An sich scheint die Entstehung von metastatischen Eiterungen 
die Prognose, gegenüber der Sepsis ohne Metastasen, eher zu ver- 
bessern. Eine Erklärung hierfür ist vielleicht in der Richtung der 
Wirkung der Fochierschen Fixationsabszesse zu suchen. 


VI. „Verkappte“* Blutinfektionen. 


1. Journ.-Nr. 126, 1908. 

Mehrere Schüttelfröste. 

Param. sin. Vaginale Totalexstirpation mit möglichster Exstirpa- 
tion des linken Parametriums. Rekonvaleszenz gestört durch mehrere 
metastatische Abszesse (Arm, Glutäen), die stets hämolytische Strepto- 
kokken enthielten. 

2. Journ.-Nr. 16, 1908. 

Sehr schwere allgemeine Sepsis ohne nachweisbare Blutinfektion, 
aber mit Pleuraempyem und eitriger Parametritis. 


Die sehr schlechte Prognose wurde dadurch gebessert, daß 
beides gut operable Krankheitsherde waren (Rippensekretion, gut 
abgekapseltes parametranes Exsudat). Endgültige Heilung nach 
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a Jahren, wo der parametrane Abszeß nach langer fieberfreier 
Zeit eröffnet werden mußte. 


3. Journ.-Nr. 52, 1908. 

Aeußerst kräftige, blühende Frau. 

Abrasio !) am 3. Tag p. p. wegen Blutung. Danach Schüttelfröste 
und Entwicklung einer Streptokokkenpleuritis, die ohne Vereiterung zur 
spontanen Heilung kam; gewiß eine seltene Ausnahme. 

4. Journ.-Nr. 194, 1998. 

Parametritis. Endokarditis (?). 

Heilung erst nach operativer Eröffnung des parametranen Eiter- 
herdes. 

5. Journ.-Nr. 195, 1908. 

Parametritis. Lungenabszeß. 

Der Lungenabszeß entleerte sich spontan durch die Bronchien. Die 
Parametritis wurde operativ geheilt. 


Bei all diesen Fällen war die Prognose äußerst zweifelhaft, 
vielleicht sogar schlecht, Fälle von Spontanheilungen wie bei Journ.- 
Nr. 52, 1908, werden stets seltene Ausnahmen bleiben, wie ja auch 
der Durchbruch von metastatischen Lungenabszessen etwas außer- 
ordentlich Seltenes ist, und nichts dagegen spricht, daß Lungen- 
abszesse eine recht häufige, meistens tödliche Komplikation der 
Sepsis sind. 

2 Todesfälle haben wir noch beobachtet, bei denen sicher die 
Keime im Blut kreisten, ohne daß uns ihr Nachweis im Blut gelang. 


6. Journ.-Nr. 216, 1908. 

Puerperale Erkrankung, ausgehend wahrscheinlich von einem Mandel- 
abszeß. Es entwickelte sich hier eine diffuse Peritonitis und ein Abszeß 
im Schultergelenk. 


natürlich sehr schlecht zu stellen 





Obwohl die Prognose 


¢ 


war, wurde versucht, die verschiedenen Eiterherde durch Inzision zu 
entfernen, es gelang indes nicht. 


7. Journ.-Nr. 203, 1908. 

Vereiterte Venenthrombose am Bein. 

Abszedierung des ganzen Mittellappens der rechten Lunge. Täglich 
Schüttelfröste. 


!) Die erwähnten operativen Eingriffe, an die sich eine schwere Erkran- 
kung anschloß, werden alle, wenn nicht ausdrücklich erwähnt, außerhalb des 
Krankenhauses vorgenommen. 
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VII. Durch Kultur nachweisbare Blutinfektion 
mit hämolytischen Streptokokken. 


Klinisch sind dies bei der enormen Mannigfaltigkeit der Sym- 
ptome entschieden die interessantesten Fälle, wenn auch ihre Pro- 
gnose eine absolut schlechte ist. 

Es kommen alle möglichen Kombinationen vor. Gewöhnlich 
erkranken, wenn die Allgemeininfektion vom Endometrium der Cervix 
ausgeht, hauptsächlich die serösen Häute (Peritoneum, Pleura, Peri- 
card). Wenn die großen abführenden Venen erkrankt sind (die 
kleinen Venen des Uterus sind sehr oft auch bei der rein Iymphangiti- 
schen Form thrombosiert), so kommen leichter Abszedierungen in 
den Organen vor: Lungen- und Nierenabszesse. Ja, unter den Todes- 
fällen des von mir bearbeiteten Zeitraumes ist kein Fall von Organ- 
metastasen ohne vereiterte Venenthrombosen. 

1. Journ.-Nr. 270, 1907. 

Endometritis. Peritonitis. Thrombophlebitis purul. Kniegelenk- 
eiterung. Lungenabszeß. 

2. Journ.-Nr. 240, 1907. 

Thrombophlebitis. Lungenabszesse. 

3. Journ.-Nr. 198, 1908. 

Thrombophlebitis. Haut- und Nierenabszesse. 


Auch der geheilte Fall von spontan‘ entleertem Lungenabszeß 
bot klinisch die Symptome einer Thrombophlebitis, wenn auch die 
thrombosierte Vene bei der Operation nicht gefunden wurde, und 
die Frau nach weiteren Schüttelfrösten und nach Entstehung und 
Eröffnung eines parametranen Abszesses schließlich geheilt wurde. 


Unter den Gestorbenen befinden sich dann 3 weitere Fälle 
(außer den oben erwähnten, durch Operation geheilte, Journ.-Nr. 165, 
1908; 196, 1903; und dem gestorbenen, Journ.-Nr. 131, 1908, der 
ohne Blutinfektion verlief), in denen die Infektion auf dem Blut- und 
auf dem Lymphwege fortgeschritten war. 

Journ.-Nr. 132, 1908. 

Sept. Endometritis.. Parametritis -—- Thrombophblebitis. 

Journ.-Nr. 246, 1907. 

Thrombophlebitis + Peritonitis. 

Journ.-Nr. 14, 1908. 

Thrombophlebitis. Parametritis. Peritonitis. Pleuritis. 
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Aus der relativ großen Zahl dieser Fälle kann man sehen, 
wie selten eine isolierte Erkrankung der großen Venen vorkommt; 
öfter ist es umgekehrt, daß nämlich eine isolierte Erkrankung auf 
dem Lymphwege eintritt. 

Bei den Fällen dieser Kategorie, bei denen die Infektion nur 
auf dem Lymphwege fortschritt, war erkrankt: 

1. Endometrium + Peritoneum + Blut. 

Journ.-Nr. 324, 1907. 

2. Endometrium, Parametrium + Blut. 

Journ.-Nr. 246, 1907. 

3. Endometrium, Peritoneum, Pleura + Blut. 

Journ.-Nr. 22, 1908. 

Journ.-Nr. 25, 1908. 

Journ.-Nr. 282, 1907. 

Journ.-Nr. 11, 1908. 

4. Endometrium, Parametrium, Pleura, Haut + Blut. 

Journ.-Nr. 292, 1907. 

5. Endometrium, Endocart + Blut. 

Journ.-Nr. 232, 1907. 

6. Endometrium, Myometrium, Pleura + Blut. 

Journ.. Nr. 89, 1908. 

7. Endometrium allein -+ Blut. 

Journ.-Nr. 160, 1908. 

Journ.-Nr. 172, 1908. 


Die Fälle, bei denen der Tod nur bei einer septischen Endo- 
metritis als einziger Lokalisation eintritt, ohne weitere Erkrankungen, 
sind die schlimmsten Infektionsfälle, wie ich denn auch bei beiden 
die Blutplatten so mit Streptokokken übersät gefunden habe, wie 
sonst nie. 

Das ist leicht so zu verstehen, daß der Tod eintritt, bevor es 
zu weiteren Lokalisationen der Erkrankung kommt. Ebenso war der 
einzige Todesfall bei Thrombophlebitis ohne Organmetastase (Journ.- 
Nr. 201, 1907) durch zahllose Keime auf der Platte ausgezeichnet. 

2 Fälle nehmen dann noch eine besondere Stellung ein. 

1. Journ.-Nr. 31, 1908. Starke Verätzungen der Scheide, der Cervix 
und des Parametriums bei kriminellem Abort. Außer einer jauchigen 
Endometritis Parametritis, Nierenabszesse und Vereiterung der Parotis. 

2. Journ.-Nr. 99, 1908. Meningitis, kurz vor der Geburt aus un- 
bekannter Ursache mit allgemeiner Blutinfektion. 
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Der Fall ist seines seltenen Befundes von intrazellulären Strepto- 
kokkenketten im Spinalpunktat wegen näher beschrieben (Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1909, Heft 2). 

2 Streptokokken-Staphylokokkenmischinfektionen verliefen als 
Endometritis resp. Endometritis und Peritonitis wie reine Strepto- 
kokkeninfektionen. Beide endeten schnell tödlich (Journ.-Nr. 57 
und 72, 1908). 


Aus dieser Zusammenstellung sehen wir, wie abhängig die 
Prognose eines Falles von der Lokalisatiou ist, wie man aber in 
den meisten Fällen aus der genauen klinischen Beobach- 
tung zusammen mit dem bakteriologischen Befund eine 
richtige Prognose stellen kann, die die Vorbedingung für unsere 
therapeutischen Eingriffe sein muß. 


Was nun den Nutzen eines operativen Eingriffes betrifft, so 
kann hier natürlich nur von den großen Operationen, wie Total- 
exstirpation, Venenoperationen oder Laparotomie zur Behandlung 
einer Peritonitis die Rede sein, ebenso bei abszedierender Parametritis. 
Daß man andere Eiterherde, Gelenkmetastasen, Empyeme operativ 
behandelt, wo man sie findet, bedarf keiner Bemerkung. 

Von unseren 6 durch hämolytische Streptokokken bedingten 
Parametritisfällen wurden 5 erst nach Operation geheilt, einer bedurfte 
keines operativen Eingriffes, er machte klinisch trotz des wechselnden 
Fiebers von vornherein einen guten Eindruck. 

Von den hämolytischen Streptokokkenperitonitiden gelang es 
nur eine zu heilen. Hierbei kann nur eine Frühdiagnose und Früh- 
operation helfen, wozu uns die Untersuchung der Leukozyten gute 
Dienste leistet. 

Eine ebenso schlechte Aussicht scheint die hämolytische Strepto- 
kokkenthrombophlebitis zu geben, bei denen wir nur 2 durch Früh- 
operation retten konnten. Später gelang es uns nicht, beim Nach- 
weishämolytischer Streptokokken eine Kranke zu heilen. Spontan- 
heilungen haben wir unter diesen Bedingungen nicht gesehen. 

Auch die septische Endometritis mit hämolytischen Strepto- 
kokken und Zeichen der Allgemeininfektion gibt nur im Frühstadium 
der Erkrankung durch Operation die Aussicht, geheilt zu werden. 
Später führt sie bald zur Blutinfektion oder die Keime wandern 
weiter und infizieren Peritoneum oder Venen, wodurch die Prognose 
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noch schlechter wird. Allerdings ist die Beurteilung hier besonders 
erschwert, da es gerade die Fälle drohender Sepsis sind, bei denen 
der operative Eingriff einerseits durchaus nötig, dann aber auch oft 
von Erfolg gekrönt zu sein scheint. Welche Fälle aber drohen 
septisch zu werden, welche heilen spontan? Uns hat neben den all- 
gemeinen klinischen Symptomen hier besonders die Untersuchung 
der prozentualen Verhältnisse der weißen Blutkörperchen zueinander 
genützt. Diese schweren Fälle verlaufen meist mit einer sogenannten 
Anisonormocytose oder gar einer Anisohypocytose, d. h. bei normaler 
oder subnormaler Gesamtzahl ist das prozentuale Verhältnis der 
Leukozyten zu den Lymphozyten derart verschoben, daß die Leuko- 
zyten gegen 90° und mehr aller Zellen ausmachen, während sie 
bei der sogenannten Normocytose nur 70—75°o betragen. 

Wenn dies Symptom nachweisbar ist, so ist es stets ein Signum 
pessimi ominis, dann tritt sehr bald eine Blutinfektion oder eine 
andere schwere Komplikation hinzu. 

Da die Beurteilung des Blutbildes uns prognostisch von großer 
Bedeutung zu sein scheint, so will ich in größter Kürze über unsere 
Erfahrungen mit der Leukozytenzählung und mit dem neutrophilen 
Blutbilde Arneths, und besonders mit der prozentualen Aenderung 
der Leukozytengruppen referieren. 

Die dauernde Zählung, d. h. die Leukozytenkurve, gehört bei 
uns zur täglichen klinischen Beobachtung einer jeden schweren Er- 
krankung. Nichts zeigt so schnell und so auffallend die Kompli- 
kation eines mit dem lymphatischen Apparat, besonders dem Peri- 
toneum in Verbindung stehenden Organgebietes an, wie die dauernde 
Erhöhung der Leukozytenzahlen. Eine frische Parametritis z. B. hat 
selbst bei mäßig hohem Fieber stets eine ziemlich beträchtliche 
Leukocytose !). 

Eine reine Thrombophlebitis, die, was allerdings ziemlich selten 
ist, ohne Komplikation von seiten der Parametrien verläuft, zeigt 
normale oder doch fast normale Leukozytenwerte. 

Ebenso ist bei einer Endometritis, besonders aber bei einer 


1) Die als Normalzahl z. B. von Wolff und anderen postulierten 
5—8000 Leukozyten sind für den klinischen Gebrauch zu niedrig, da sie unter 
Vorsichtsmaßregeln gewonnen sind, wie z. B. Zählung vor der Mahlzeit, stets 
zur selben Zeit etc, Diese Einschränkungen sind im klinischen Betrieb un- 
möglich; auf Erhöhungen bis 12000 geben wir daher nur etwas, wenn sie 
konstant nachweisbar sind. 
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Metritis, selbst wenn es zu Abszedierungen in der Uteruswand kommt, 
die Leukozytenzahl kaum vermehrt. Daß jede peritoneale Reizung 
mit hohen Leukozytenzahlen einhergeht, ist bekannt, wenigstens so- 
lange die Schutzkräfte des Körpers nicht versagen; dann tritt wohl 
bisweilen ein Leukozytensturz ein, bei dem aber stets ein sehr be- 
trächtliches prozentuales Ueberwiegen der neutrophilen Elemente 
über die Lymphozyten nachweisbar ist. Daß nach einer Operation 
jeder neue Herd oder jede Eiterretention sich sehr schnell durch er- 
neutes Ansteigen der Kurve zeigt, dürfte bekannt sein. Dies An- 
steigen ist in vielen Fällen viel mehr in die Augen springend, als 
die hohe Temperatur, die man auch ohne Eiterretention als rein 
septisches Symptom findet. Hier besteht gerade ein diagnostisch 
sehr gut verwendbarer Gegensatz. Die Leukozytenzahl wird durch 
eine reine Sepsis nach unserer Erfahrung nicht berührt. 

Hat die Zählung besonders diagnostischen Wert, so kommt 
ihr ein prognostischer selten zu, nur in den Endstadien der Peri- 
tonitis, wenn der Leukozytensturz das Versagen des leukozytären 
Schutzapparates ankündigt. 

Hier tritt gerade die prozentuale Auszählung der einzelnen 
Elemente ergänzend ein. Bei hohen Leukozytenzahlen erübrigt sich 
ein Auszählen. Bei diesen hohen Werten besteht immer eine Aniso- 
hypercytose, d. h. es besteht immer eine Veränderung der Prozent- 
zahlen derart, daß die neutrophilen Elemente bei weitem die Mehr- 
zahl bilden. 

Anders ist es bei der Normocytose, d.h. bei den Fällen normaler 
Leukozytenzahl oder besonders bei der Hypocytose. Während Krank- 
heitsfälle, die keinen Einfluß auf die Zahl der Leukozyten haben, 
bei guter Prognose auch die prozentualen Verhältnisse nur wenig 
ändern, z. B. eine saprämische oder auch eine auf den Uterus be- 
schränkte Endometritis, ändert sich das Bild sofort, sobald es 
zu einer Sepsis mit allgemeinen Symptomen kommt. Sofort schnellt 
hier bei etwa normaler Gesamtzahl die Zahl der Neutrophilen von 
70% auf 85—90 % und mehr hoch, die Lymphozyten treten dem- 
entsprechend zurück, und unter den basophilen Elementen überwiegen 
die großzelligen. Das gibt stets eine schlechte Prognose, die zu 
einem Eingriff drängt, weil ohne diesen die Blutkräfte versagen. In 
der Rekonvaleszenz ändert sich bald das Bild zum Normalen hin, 
und besonders die Lymphozyten übersteigen absolut und relativ die 
Mittelwerte des normalen Blutes. 
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Im Gegensatz zu dieser Methode der Blutuntersuchung, die bei 
einiger Uebung klinisch sehr brauchbar und sehr wichtig ist, konnten 
wir von der Arnethschen Verschiebung des neutrophilen Blutbildes 
nach links wenig Vorteile ziehen. 

Einmal steht es sehr im subjektiven Ermessen des Zählenden, 
ob er eine Zelle in die Gruppe I, z. B. unter T rechnen will (tief 
eingebuchtet), oder ob er 3 Kernfragmente annimmt; auch die Wolff- 
sche Modifikation, die viel Vorteile hat, kann dies Moment der Willkür 
nicht fortschaffen; dann hängt es sehr von dem Ausfall der Färbung 
ab, ob das Bild eines gebuchteten Kernes oder mehrere Schleifen 
und Kerne ohne Zusammenhang herauskommen, und schließlich sind 
die Grundlagen besonders in der letzten Zeit sehr schwankend ge- 
worden, nachdem von Reicher, Brugsch und Schilling im 
lebensfrischen Präparat bei Dunkelfeldbeleuchtung nachgewiesen ist, 
daß die Zellen ihre Kernformen unter den Augen des Zuschauers 
ändern. 

Damit wird die Grundlage schwankend, die ein verschiedenes 
Alter der einzelnen Zellgruppen annahm. Dies bezieht sich nur auf 
das Verhältnis der Zellen der II.—V. Gruppe, während die Myelo- 
zyten (I. Gruppe) allgemein als Grundform anerkannt bleiben. Es 
soll sich nach Arneth um einen Verbrauch der alten reifen Zellen 
handeln und um einen Ersatz durch junge unreife. Damit steht die 
Verschiebung des Blutbildes bei Masern (Flesch und Schloß- 
berger)!), im Widerspruch, wo sie schon als prämonitorisches Sym- 
ptom erscheint, also ohne daß ein „Verbrauch“ stattgefunden hat. 
anderseits sind die Fälle schwer zu erklären, bei denen es bei wochen- 
langen Eiterungen auch zu wochenlangen hohen Leukozytenzahlen 
kommt, bei denen aber die „alten“ Zellen nie ganz verschwinden, 
wie doch bei dem enormen täglichen Verbrauch, der sich in den 
30000 Leukozyten des Blutes dokumentiert, angenommen werden 
müßte. Da indes eine „Verschiebung nach links“ absolut sicher von 
vielen Beobachtern, auch von uns, bei schweren Fällen nachgewiesen 
wurde, so könnte es sich immer noch darum handeln, der nicht zu 
bezweifelnden Tatsache eine andere Erklärung zu geben. Die Zellen 
könnten z. B. der Intensität des Krankheitsprozesses entsprechend 
so geschädigt sein, daß bei der Fixation, ihrem Schädigungsgrade 
entsprechend, ihr Kern eine bestimmte Form annähme. Für die Beur- 


ı) Jahrbuch f. Kinderheilkunde LXIV. 
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teilung der Schwere des Krankheitsbildes wäre das Symptom dann 
doch gut brauchbar. Wir haben die Methode indes verlassen; im 
Rahmen eines großen klinischen Betriebes ist eine häufige Durch- 
zählung unmöglich, denn jede Zählung nimmt auch ohne Färbung 
längere Zeit in Anspruch, besonders bei kleinen Leukozytenzahlen. 
Eine große Uebung ist bei dieser Methode mehr als bei vielen anderen 
eine unerläßliche Vorbedingung, und auch dann werden fast nie zwei 
Untersucher exakt dieselben Zahlen auszählen können. 

Und schließlich: Die Auszählung gab uns oft eine interessante 
Bestätigung dessen, was wir auch ohne sie aus den anderen Sym- 
ptomen erfahren hatten, differentialdiagnostisch oder auch prognostisch 
war sie uns immer von geringerem Wert als die prozentuale Aus- 
zählung. 

‘Von den 3 Faktoren, die uns bei einer Streptokokkeninfektion 
eine Prognose zu stellen gestatten, wechseln die Lokalisation der 
Erkrankung, die Widerstandskraft des Körpers und auch die Virulenz 
des gefundenen Keimes täglich. Einzig und allein die Art des ge- 
fundenen Keimes läßt sich frühzeitig mit Sicherheit feststellen. Wenn 
wir daher frühzeitig die Fälle aussondern, bei denen eine Infektion 
mit hämolytischen Streptokokken, die Vorbedingung der weitaus 
meisten, schweren Kindbettserkrankungen, vorliegt, wenn wir bei diesen 
Fällen bereit sind, bei den ersten Zeichen des Uebergreifens aufs 
Peritoneum, die Venen etc., oder beim Erlahmen der Widerstands- 
kräfte (drohende Sepsis), operativ einzugreifen, dann, aber auch nur 
dann wird die Prognose des Kindbettfiebers sich bessern. Dazu ist 
aber eine rechtzeitige Lochialsekretuntersuchung in allen Fieberfällen 
durchaus erforderlich. 


Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 13 


X. 
Verhandlungen 


der 


Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 
vom 22. Januar bis 12. Februar 1909. 


Inhaltsverzeichnis. 


Sitzung vom 22. Januar 1909. 


Demonstration von Kranken: Seite 
I. Herr Gottschalk: Prolapsoperation. -. . . = 2 2 22020.2...19 
Herr Bumm: 1. Totalexstirpation wegen Prolaps . . . . . 196 


Diskussion: Herren Bröse, Mackenrodt, Jolly, Thieß, Kob. 
lanck, Palm, Bumm, Bröse, Orthmann, Gott- 
schalk . . . . 197 
2. Maligne Neubildung Bes Ola bei Amon: Kinds 197 
Diskussion: Herr Holländer. . 203 
JI. Schluß der Diskussion zum Vortrage des Herrn Mackenröit: ‚Weitere 
Mitteilungen zur abdominalen Radikaloperation des Uteruskarzinoms.* 
Herren Koblanck, Liepmann, Nagel, Gottschalk, R. Meyer, 
Orthmann, Krömer, Mackenrodt . . . . 2 2 2 2 202020. .203 


Sitzung vom 12. Februar 1909. 


I. Demonstration von Patientinnen: 
Herr Aschhain: Karzinom der Scheide bei achtmonatlichem Säugling 216 
II. Diskussion zum Vortrage des Herrn Gottschalk: Ueber die Ent- 
stehung der Erosion der Portio vaginalis uteri: Herren R. Meyer, 
C. Ruge, R. Meyer, Gottschalk . . . . . 218 
III. Vortrag des Herm Rieck: Die Lumbalnarkose in der Gynäkologie . 232 





Sitzung vom 22. Januar 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstration von Patientinnen. 

1. Herr Gottschalk: Vorstellung eines nach der Me- 
thode von Gottschalk operativ geheilten Falles von Total- 
prolaps des Uterus. 

Meine Herren! Ich hatte in der vorigen Sitzung versprochen, 
wenn es mir möglich wäre, Ihnen eine Patientin zu zeigen, die ich 
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wegen hochgradigen Vorfalls nach der von mir am 11. November 
1898 hier bekannt gegebenen Methode (vgl. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bad. 40 S. 320) operiert habe. Es waren in der Diskussion von 
Herrn Bröse und Herrn Mackenrodt theoretische Bedenken 
gegen meine Methode geltend gemacht worden; ich konnte nicht 
gleich darauf erwidern, weil die Zeit drängte, aber ich möchte 
jetzt kurz darauf eingehen. Die Bedenken liegen darin, daß die 
Lig. lata, die ich kreuzweise zwischen Scheide und Blase einpflanze, 
sich wieder dehnen könnten. Wenn die Herren meine damaligen 
Mitteilungen (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 40) studieren, so werden 
sie finden, daß ich nicht nur die Lig. lata und mit ihnen die Lig. 
rotunda zwischen Blase und resezierter Scheide einpflanze, sondern 
auch alle anderen Ligamente des Uterus, und zwar so straff wie 
irgend möglich. Zunächst werden auf die kreuzweise eingenähten 
Lig. lata von hinten her die Lig. sacro-uterina straff aufgenäht und 
die Lig. cardinalia untereinander so straff quer vereinigt, wie es geht; 
der überschüssige Teil der Lig. cardinalia wird gegen die Harnblase 
bezw. die Stelle, wo nach Exstirpation des Uterus das Harnblasen- 
peritoneum an die hintere Beckenwand angenäht wurde, umgestülpt. 
Ich habe in meiner „Gynäkologie“ den ersten Fall photographisch ab- 
gebildet; Sie finden dort die näheren Einzelheiten kurz beschrieben. 
(Demonstration des ÖOperationsganges an der Hand der Skizze aus 
Gottschalks Gynäkologie. Wien, Hölder, 1909.) Ich habe vor 
10!’ Jahren den ersten Fall so operiert und dann erst wieder vor 
vielleicht einem Jahre Gelegenheit gehabt, zum zweiten Male so zu 
operieren. Sie sehen daraus, meine Herren, daß ich streng kon- 
servativr vorgehe und den Uterus nicht exstirpiere, wenn er sich 
noch erhalten läßt. Ich habe schon am 27. April 1899 bei einer 
sljährigen Patientin den Uteruskörper als Pelotte extraperitoneal 
zwischen Blase und Scheide eingenäht, genau so, wie das später 
Schauta empfohlen hat. Aber das hier sind Fälle, wo der Uterus 
primär vorgefallen ist und draußen liegend alles durch seine Schwere 
mit sich zerrt, Ich kenne keine Methode, mit der man anders — 
unter Erhaltung des Kohabitationsvermögens — zum Ziele kommen 
könnte. — Meine erste Patientin hatte 20 Jahre einen Hysterophor 
getragen, nachdem Spiegelberg und Schröder den Prolaps als 
inoperabel erklärt hatten; sie war damals, als ich sie operierte, 
63 Jahre alt; mit dieser Operation ist dauernde Heilung erzielt 
worden. Herr Kollege Benno Levy führte mir den zweiten Fall 
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zu, den ich am 13. Januar 1908 so operiert habe. — Die Patientin 
befindet sich im Nebenzimmer, sie ist — obgleich Privatkranke — 
gern hergekommen, da sie ihre großen Beschwerden seit der Ope- 
ration verloren hat, und ist bereit, sich von drei Herren untersuchen 
zu lassen. Auch bei ihr ist das Öperationsresultat ein durchaus 
gutes. (Die Untersuchung findet im Nebenzimmer statt.) 


2. Herr Bumm: Exstirpation des Uterus wegen Prolaps. 

Ich wollte Ihnen im Anschluß an die Demonstration, die Sie 
vor 8 Tagen gesehen haben, auch eine Reihe von Fällen zeigen, 
welche wegen Totalprolaps mit Exstirpation des Uterus operiert 
worden sind. Die Demonstration des Herrn Bröse könnte vielleicht 
die Meinung erwecken, daß die Totalexstirpation des Uterus bei 
Prolaps eine Operation sei, die im Laufe der Jahre schlechte Resul- 
tate dadurch gebe, daß allmählich die hintere Scheidenwand mit dem 
Douglas sich mehr und mehr nach unten drängte und schließlich 
eine Enterocele oder doch eine sehr starke Vorwölbung des Scheiden- 
restes zu stande kommt, wie Sie das neulich bei 2 Fällen gesehen 
haben. Ich habe schon vor 5 Jahren durch Frau Dr. Stelzner 
die Fälle nachprüfen lassen, die ich in Halle operiert habe und 
gleichzeitig diejenigen, die ich vor 8—9 Jahren in Basel operiert 
hatte. Es sind das etwa hundert Fälle von Totalexstirpation des 
Uterus wegen Prolaps gewesen. Die Nachprüfungen nach 5, 6 und 
mehr Jahren haben ergeben, daß nur in 10° der Fälle ein teil- 
weises Rezidiv eingetreten ist. Die Fälle, die Sie jetzt gleich sehen 
werden, werden Ihnen zeigen, daß man mit der Totalexstirpation auch 
nach Jahren vollständig zufriedenstellende Resultate erzielen kann. 
(Demonstration von Fällen.) 

Zur Erzielung eines guten Resultates gehört in erster Linie 
eine Heilung durch prima intentio, wo diese ausbleibt und die Wunden 
ganz oder teilweise auseinander weichen, fehlt natürlich der Erfolg. 

Ein zweiter sehr wichtiger Punkt ist, die Scheide nicht ab- 
zutragen, sondern stehen zu lassen, damit ein möglichst langes Rohr 
übrig bleibt. Wenn man den Fehler macht, mit dem Uterus auch 
die Scheide abzutragen, so daß nur ein kurzer Stummel der Scheide 
übrig bleibt, wird sich der Rest sehr leicht nach außen umstülpen, 
während bei einer langen Scheide, an die die Ligamente angenäht 
werden, eine Umstülpung so gut wie nie vorkommt. 

Selbstverständlich gehört als drittes dazu, daß die hintere Kolpor- 
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rhaphie hoch hinauf gemacht wird. Ohne die hintere Kolporrhaphie 
ist von Fritsch und Martin schon operiert worden, nicht mit 
gutem Erfolge. Es hat die Totalexstirpation den vollen Erfolg nur 
dann, wenn man den Uterus abträgt, aber die Scheide in der vollen 
Länge zurückläßt, und durch die vordere und hintere Kolporrhaphie 
das Rohr noch weiter verlängert. 

Ich glaube, nach Untersuchung unserer bisher hier operierten 
50 Fälle neuerdings behaupten zu können, daß von allen Operations- 
methoden bei Prolaps die Totalexstirpation, richtig ausgeführt, die- 
jenige Methode ist, die die besten Resultate ergibt. Von den 50 Fällen 
sind 3 Fälle rezidiv geworden, 1 Fall, den ich mitgebracht habe, 
ziemlich schwer, weil da fehlerhaft operiert, d. h. die Scheide viel 
zu weit abgetragen worden ist. 

Wenn der Herr Vorsitzende erlaubt, möchte ich noch ein Prä- 
parat herumgeben, den Uterus eines 7 Monate alten Kindes, welches 
wegen Karzinom heute früh von uns operiert worden ist. Das kleine 
Mädchen wurde wegen Blutungen zu uns hereingebracht. Mit dem 
Endoskop konnte man wuchernde Massen erkennen. Es wurde ein 
kleines Stückchen herausgenommen, untersucht und als malign er- 
kannt. Ich habe bei der Operation durch die Laparotomie Scheide 
und Uterus herausgenommen. Es hat sich dabei herausgestellt, daß 
von der hinteren Lippe eine wuchernde Neubildung ausging, die die 
ganze Scheide ausfüllte.e Bei der Dehnung der Gewebe ist der 
untere Teil des Präparates abgerissen; er liegt im Glase nebenan. 
Man konnte bis zum unteren Drittel der Vagina alles herausnehmen 
und wieder vernähen. — Das Kind hat am Abend schon Milch ge- 
trunken und befindet sich wohl. Das Vorkommen eines Karzinoms 
der Cervix ist jedenfalls in diesem jungen Lebensalter eine ziemlich 
große Seltenheit. 


Diskussion. Herr Bröse: Anknüpfend an die letzten Worte 
des Herrn Bumm und an die Demonstration des Herrn Gottschalk, 
wonach man für die schweren Formen des Prolapses gar keine andere 
Methode der Operation hätte als die Exstirpation des Uterus, möchte ich 
doch darauf hinweisen, daß man mit der Schautaschen Operation, die 
ich seit 1902 ausführe, jeden Prolaps mit Aussicht auf Erfolg operieren 
kann. Ich kann Ihnen die Resultate meiner Operationen noch nicht 
mitteilen; ich babe vielleicht 30 Fälle nach der Methode von Schauta 
ausgeführt und bin im Begriff, die Resultate zusammenzustellen; ich 
babe verschiedene Operierte nachuntersucht, Beschwerden, wie sie Herr 
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Bumm nach Freunds und Wertheims Operationsmethode gesehen hat, 
habe ich bei meinen Patientinnen nicht gefunden, den Frauen geht es 
sehr gut nach der Operation. Ich bin kein Anbänger der Fritschschen 
oder Wertheimschen Methode, weil sie die Kohabitation unmöglich 
macht, worauf einzelne Frauen doch Wert legen. Das ist bei der Opera- 
tion nach Schauta nicht der Fall. 


Ich bezweifle ja die Resultate, die Herr Bumm mit der Total- 
exstirpation erreicht hat, durchaus nicht, aber ich möchte darauf hin- 
weisen, daß er diese Operationsmethode nicht nur in den ganz schweren 
Fällen von totalem Prolaps des Uterus, sondern in allen Fällen ange- 
wendet hat. Ich meine, wir kommen doch in den meisten, besonders in 
den leichteren Fällen mit einfacheren Methoden auch zum Ziel. Ich babe 
die Totalexstirpation des Uterus nur in den schwersten Fällen von totalem 
Prolaps angewendet und da hat die Methode versagt. Die Totalexstir- 
pation des Uterus und der Scheide habe ich nur in einem Falle vorge- 
nommen, weil der Prolaps vollkommen irreponibel und das ganze kleine 
Becken von Adnextumoren ausgefüllt war. Ich halte die Exstirpation 
der Scheide und des Uterus nach der Methode, wie sie von Martin 
zuerst ausgeführt worden ist, für sehr bedenklich. Meinem Gefühl wider- 
strebt die Totalexstirpation des Uterus beim Prolaps; ich halte sie ätio- 
logisch für nicht richtig. Man handelt bei der Exstirpation des Uterus 
wegen Prolaps gerade so, als wenn man bei einem Bruch den Bruch- 
sackinhalt wegschneidet, anstatt nur die Bruchpforte zu schließen. 


Wenn die Halban-Tandlersche Theorie richtig ist — und ich bin 
davon überzeugt —, so sind wir mit unseren ganzen Operationsmethoden 
der Prolapse auf dem Holzwege, insofern als wir eigentlich nur sympto- 
matische Operationen ausführen, wenn ich mich so ausdrücken darf. Die 
eigentlichen Ursachen der Prolapse, die darin liegen, daß der Hiatus 
genitalis zu weit und sein Verschluß insuffizient geworden ist, können 
wir mit unseren gewöhnlichen Operationen nicht beseitigen. Nur in der 
Verwendung des Uterus als Pelotte, um den Hiatus genitalis nach unten 
zu schließen, wie es Wertheim und Schauta durch die Einnähung des 
Uterus in das Septum vesico-vaginale zu erzielen suchen, kann ich eine 
kausale Operation erblicken. Nur nach vollkommener Exstirpation der 
Scheide, wie ich es in meinem Fall von Enterocele, den ich in der 
letzten Sitzung vorstellte, getan habe, kann man durch Naht der paarigen 
Levatorschenkel und durch Naht des Diaphragma urogenitale den Hiatus 
genitalis selbst, die Bruchpforte, schließen. Wenn ich also auch nicht be- 
zweifeln will, daß man in vielen Fällen auch mit anderen Operations- 
methoden gute Resultate erzielen kann, so muß ich doch behaupten, daß 
ich von der Schautaschen Operationsmethode sehr gute Erfolge gesehen 
habe. Ich werde demnächst über meine Resultate berichten. 
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Herr Mackenrodt: Selbstverständlich ist es gar nicht zu be- 
zweifeln, daß sich durch Totalexstirpation ausgezeichnete Resultate er- 
zielen lassen. Aber gerade die Fälle, in denen nachher trotz der Total- 
exstirpation die Rezidive des Prolapses kommen und die dann so sehr 
schwer zu heilen sind, sind es, die mich veranlaßt haben, schon vor 
längeren Jahren von der Totalexstirpation zurückzukommen. Ich meine 
diejenigen Fälle, bei denen die Ursache des Prolapses die Lockerung des 
unteren Beckenbindegewebes auf dem Levator ani ist. Diese Fälle sind 
sämtlich gekennzeichnet durch eine kolossale Lockerung der Blase, der 
Parametrien und des das Rectum fixierenden Bindegewebes. Der Uterus- 
prolaps ist gar nicht das schlimmste, seine Heilung auf irgend eine Weise, 
am leichtesten durch Totalexstirpation, macht wohl kaum Schwierigkeiten. 
Aber wenn der Levator ani atrophisch geworden oder zerrissen ist und 
die von seiner Fascie ausgehenden Bindegewebszüge, welche die Blase, 
das Blasenlager und das Rectum halten, atrophiert sind, fängt eigentlich 
für mich erst das Interessantwerden des Prolapses an. Diesen Fällen 
kann man gar nicht durch die Totalexstirpation gerecht werden. Alle 
Fälle, die ich gesehen habe, bei denen es durch die Totalexstirpation zu 
schweren Rezidiven kam, wie sie Herr Bröse gesehen hat, — ich habe 
unter meinem Material auch solche Fälle gehabt; ich habe sie auch von 
anderen gesehen — hätte man ganz sicher, glaube ich, mit Erhaltung des 
Uterus herstellen können. 


Wenn man den Uterus in den Spalt des Levator ani hineinlegt, 
die vordere Scheide breit anfrischt und vor dem Collum uteri zusammen 
mit den Parametrien zusammenrafft, unter einer leichten Tamponade die 
Heilung abwartet und nicht vergißt, bei der breiteren Spaltung der 
hinteren Scheidenwand auch das Bindegewebe um das Rectum herum ein 
wenig zusammenzuziehen und zum Schluß, wenn der Damm gemacht 
wird, den Damm mit der hinteren Scheide und mit dem Lager des Rec- 
tums sozusagen in einem Guß noch einmal zu formieren und zusammen 
zu fixieren, da habe ich sehr selten später eine Störung gesehen. Ich 
will nicht so weit gehen, daß ich sage, man solle im Prinzip die Total- 
exstirpation verwerfen. Wenn es sich um Uterusprolapse handelt, ohne 
größere Lockerung der Scheide und des Rectums neben Erschlaffung des 
Dammes, so wird am Ende die Totalexstirpation des Uterus ebenso gute 
Resultate haben als die hohe Amputation des Collums in Verbindung mit 
der Scheidenplastik und Vaginofixation. Die Rezidive, die ich nach Be- 
lassung des Uterus und seiner plastischen Verwendung in diesen Fällen 
gesehen habe, waren hauptsächlich durch den Fehler zu stande gekommen, 
daß man im falschen Vertrauen auf eine spontane Rückbildung das ver- 
längerte Collum nicht amputiert hatte. Und wenn nun Herr Bröse 
sagt, daß er den Uterus nach „Schauta* in die vordere Scheide gelegt 
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hat, so ist das historisch nicht ganz richtig. Es ist dieses Verfahren 
allerdings von Schauta zu einer besonderen Methode gemacht worden, 
ist aber im Anschluß an die Vaginofixation schon viele Jahre vorher aus- 
geübt und beschrieben und in Breslau auf dem Kongreß 1895 demon- 
striert worden. (Zuruf: Es heißt aber so!) — Es mag sein, daß kleine 
Modifikationen eine besondere Benennung veranlaßten. Ich lege nicht 
Wert darauf, das Verfahren heute der Idee nach als das meinige zu 
kennzeichnen ; ich lege den größeren Wert darauf, daß das gekennzeichnete 
Verfahren zur Heilung des Prolapses namentlich bei atrophischem Levator 
ani, bei atrophischem Blasen- und Rectumlager als das beste und zuver- 
lässigste Verfahren anerkannt wird. 


Herr Jolly: Meine Herren! Ich möchte noch besonders auf die- 
jenigen Fälle hinweisen, bei denen die Totalexstirpation nach Totalprolaps 
deswegen die beste Operationsmethode ist, weil eine chronische Metritis 
— was bei diesen Fällen ziemlich häufig vorkommt — mit dem Prolaps 
kombiniert ist. Chronische Metritis ruft an sich schon Beschwerden her- 
vor; dieselben werden jedenfalls verschlimmert, wenn der Uterus durch 
eine Pelottenoperation fixiert wird. Man kann also in den Fällen, wo 
eine chronische Metritis mit einem Totalprolaps kombiniert ist, noch eine 
spezifische Indikation für die Totalexstirpation finden. Im übrigen glaube 
ich, daß bei mangelhafter Ausbildung des Levator ani und Atrophie oder 
Verfettung der Muskeln durch die Zusammenziehung der Stümpfe der 
Lig. sacrouterina, der Lig. cardinalia und der Lig. rotunda ein neuer und 
fester Boden für den Douglasschen Raum geschaffen wird. 


Herr Thies: Meine Herren! Herr Bröse hat als Ersatzoperation 
für die Exstirpation des Uterus bei Prolaps die Operationsmethode von 
Schauta und Wertheim genannt. In der Zweifelschen Klinik sind 
vielfach Operationen nach Schauta und Wertheim ausgeführt worden; 
sie bewährten sich vorzüglich bei allen Fällen von leichterem und mittel- 
schwerem Prolaps; bei schweren Fällen waren die Rezidive zahlreich. 
Nach der Statistik, die Herr Bröse in der letzten Sitzung erwähnte, sind 
z. B. von acht so operierten Fällen von schwerem Totalprolaps vier rezidiv 
geworden. Es kommt bei Prolapsoperation im wesentlichen darauf an, 
daß man einen hohen und festen Damm und eine enge Scheide bildet; 
dann wird man sicher in den Fällen, in denen der Uterus entfernt ist, 
die besten Resultate erlangen, weil dann der Druck auf Damm und 
Scheide nicht so groß sein wird wie in den Fällen, wo der Uterus breit 
auf den Damm drückt. 


Herr Koblanck: Ich möchte mich im allgemeinen auch gegen die 
Totalexstirpation bei Prolaps aussprechen, insbesondere gegen die Ansicht, 
die Herr Jolly geäußert hat, daß die Metritis eine besondere Indikation 
dazu abgeben soll. Wenn man die Portio exstirpiert, heilt die Metritis 
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in den meisten Fällen glatt aus. Ich möchte wie Herr Mackenrodt 
darauf hinweisen, daß die Hauptsache ist, die Muskeln wieder aneinander 
zu bringen und die Fascie zu stärken. 


Herr Palm: Ich möchte Herrn Bumm fragen, was bei einge- 
tretenem Rezidiv operativ zu machen ist. Ich frage wegen eines Falles 
von Cystocele schwerer Art, den ich kürzlich nach Totalexstirpation wegen 
Prolaps beobachtet habe. 


Herr Bumm: Ich habe bisher sehr wenig Rezidive der Art, wie Sie 
eben zum Schluß eines gesehen haben, operiert, weil sie tatsächlich selten 
vorkommen, und weil die Frauen mit so kleinen Rezidiven noch nicht 
das Bedürfnis fühlen, sich nochmals operieren zu lassen, da alle Beschwerden 
fehlen. Es hätte mich sehr interessiert, die Fälle von neulich mit größeren 
Rezidiven zu sehen, die, glaube ich, sehr schwer zu heilen sein werden, 
wenigstens nicht ohne größeren Eingriff. Zum Schluß möchte ich noch 
bemerken, daß ich selbstverständlich nicht allein in der Exstirpation des 
Uterus das heilende Moment sehe, sondern auch in der gleichzeitigen 
Festigung des Beckenbodens. Wie man das im einzelnen bezeichnen will, 
ist gleichgültig. Es handelt sich darum, am Beckenboden eine Ver- 
einigung der zerrissenen Muskulatur und eine feste, widerstandsfähige 
Narbe zu erzielen. Daß das Zusammenraffen der Lig. lata etwas Be- 
sonderes leistet, glaube ich nicht; die gerafften Ligamente werden durch 
den intraabdominellen Druck leicht wieder ausgedehnt. 


Herr Bröse: Herrn Palm möchte ich antworten, daß ich in der vorigen 
Sitzung eine ÖOperationsmethode für die Fälle von Enterocele, wie sie 
nach Exstirpation des Uterus wegen Prolaps entstehen können, beschrieben 
habe; man muß die Scheide total exstirpieren, damit man die Ränder des 
Hiatus genitalis freilegt und anfrischt, und muß versuchen, die beiden 
Muscul. pubo rectales, welche den Hiatus genitalis begrenzen, zusammen- 
zunähen, soweit dies möglich ist. Das läßt sich, wie gesagt, aus anatomi- 
schen Gründen sicher nur hinten in der Nähe des Rectums machen; vorn in der 
Reihe der Symphyse bekommt man sie schwerer oder gar nicht zusammen. 
Dann muß man suchen, das Diaphragma urogenitale, jene Sehnenmuskel- 
platte, welche hinten hauptsächlich aus dem Musculus transversus perinei 
profundus gebildet wird, zusammenzunähen; man muß den Spalt im Dia- 
phragma urogenitale, durch den die Scheide trat, schließen. So habe ich es in 
meinem Falle gemacht. Ich habe bisher nur den einen Fall so operiert, 
aber ich glaube, daß dieses Verfahren das einzig mögliche ist, um solche 
schweren Enterocelen zu heilen. Es gibt Fälle von Prolaps — das möchte 
ich Herrn Thieß gegenüber bemerken — die überhaupt nicht, durch 
keine Operation zu heilen sind. Das sind Fälle, die Halban und Tandler 
zusammengefaßt haben unter dem Namen der Senkung des gesamten 
Beckenbodens. 
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In diesen Fällen ist neben der Erweiterung des Hiatus genitalis 
und der Insuffizienz seines Verschlusses die gesamte Beckenbodenmuskulatur 
erschlafft und tiefer getreten in ähnlicher Weise, wie bei Neugeborenen 
mit Spina bifida, wenn der vierte Sakralnerv mit affiziert und dadurch 
die gesamte Beckenbodenmuskulatur gelähmt ist. Mit diesen Fällen von 
Senkung des gesamten Beckenbodens ist überhaupt nichts anzufangen. 


Vorsitzender Herr Orthmann: Wünscht noch einer der Herren 
hierzu das Wort? — Dann möchte ich mir nur eine kurze Bemerkung 
gestatten. Ich verfüge über ein Material von etwa 80 mittels Total- 
exstirpation behandelten Fällen und kann nur sagen, daß ich mit den 
Resultaten durchaus zufrieden bin. Ich habe zwar auch vereinzelte Re- 
zidive gesehen, aber nur so minimale, daß dieselben wenige oder gar keine 
Beschwerden machten. Diejenigen Frauen, die jahrelang mit derartigen 
Totalprolapsen herumgegangen und durch die Uterusexstirpation geheilt 
sind, gehören jedenfalls mit zu den dankbarsten Patientinnen, die es gibt. 
Ich halte allerdings auch die Technik für außerordentlich wichtig und 
glaube, daß ein Punkt vielleicht noch nicht genug betont worden ist, der 
nach meinen Erfahrungen viel zur Verhütung der Rezidive beiträgt. Ich 
pflege stets beiderseits die Ligamentstümpfe breit an den Scheidenrand 
anzunähen, und zwar nicht nur den Rest des Lig. latum, sondern vor 
allem auch den des Lig. rotundum. Hierdurch wird ein gewisser Zug 
der Scheide nach oben ausgeübt, der einen neuen Vorfall derselben ver- 
hütet. Ich pflege auch fast stets eine ausgedehnte Colporrhaphia posterior 
gleichzeitig zu machen, um hierdurch zu bewirken, daß der Beckenboden 
möglichst straff gespannt und in ursprünglicher Breite und Festigkeit 
wiederhergestellt wird. 


Herr Gottschalk: Ich wollte Herrn Bröse gegenüber betonen, 
daß ich die von mir beschriebene Operation nur für hochgradige Formen 
angegeben habe. Ich bezweifle, daß in solchen Fällen, wo der Uterus 
jeglichen Halt im Becken verloren hat und durch seine Schwere alles 
andere nach sich zieht, durch Aufhängen des Uterus an Blase und Scheide 
ein dauerndes Resultat erzielt werden kann. Da dürfte es genau so 
gehen, wie es Neugebauer gegangen ist, der in einem solchen Falle 
den Uterus an die Bauchwand angenäht hatte: nach kurzer Zeit war der 
Vorfall wieder da, und die Bauchwand war dellenförmig eingezogen — 
sie hatte also der Schwere des Uterus nachgegeben. Auf einem Kongresse 
vor einer Reihe von Jahren hat Neugebauer eine Photographie des 
Falles gezeigt. Genau so würde auch hier durch den schweren Uterus 
die Blase und damit auch die Scheide heruntergezogen werden, falls man 
solchen Uterus zwischen Blase und Scheide festnähte. Der Uterus hat 
eben hier keine Stütze, keinen Halt im Becken; alle Ligamente des Uterus 
sind hier so erschlafft, daß er nicht mehr zu halten ist. Für solche Aus- 
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nahmefälle habe ich meine Operation empfohlen. In solchen Fällen ent- 
scheidet immer das praktische Resultat, und das ist in meinen nach meiner 
Methode operierten Fällen ausgezeichnet gewesen, während Sie das von 
den übrigen Methoden nicht behaupten können. 


Herr Holländer: Ich möchte mit Bezug auf das Präparat des 
Herrn Bumm erwähnen, daß ich vor ca. 15 Jahren in der freien 
Chirurgenvereinigung ein ganz analoges Präparat von Uterussarkom bei 
einem ?7monatlichen Kinde vorgestellt habe, das mein damaliger Chef 
James Israel auf sakralem Wege mit der Scheide entfernt hatte. Es war 
kein traubiges, sondern gewöhnliches Sarkom, von der hinteren Portio- 
lippe ausgehend, auf die Scheide übergehend und hatte auch Blutungen 
gemacht. Es wurde damals die Exstirpation von dem sakralen Wege aus 
gemacht. Ich möchte diesen Fall besonders erwähnen, weil er in die 
Hand- und Lehrbücher als definitiv geheilt übergegangen ist. Leider ist 
dies nicht der Fall. Das Kind erkrankte viele Monate später an Pyo- 
nephrose, als deren Ursache sich bei der Sektion ein überfaustgroßes Re- 
zıdiv in den linken Parametrien herausstellte. — Ich hoffe, daß der Ver- 
lauf bei dem demonstrierten Falle ein günstigerer sein wird. 


II. Fortsetzung und Schluß der Diskussion zum Vortrage des 
Herrn Mackenrodt: Weitere Mitteilungen zur abdomi- 
nalen Radikaloperation des Uteruskarzinoms. 


Herr Koblanck: Ich würde in dieser späten Diskussion nicht das 
Wort noch ergreifen, wenn ich es nicht für nötig hielte, auf die Angriffe 
einzugehen, die Herr Mackenrodt auf die Operation von Schauta 
unternommen hat. Ich muß gestehen, daß ich diese Angriffe von Herrn 
Mackenrodt nicht verstehe, weil gerade die Operation von Schauta 
denjenigen Forderungen nachkommt, die schon seit einiger Zeit für die 
Technik der abdominalen Operation aufgestellt sind, und zwar zum Teil 
von Herrn Mackenrodt selbst. | 

Die Operation Schautas besteht ungefähr in folgendem: Es wird 
zunächst die Scheide in ihrem oberen Drittel oder in ihrer Hälfte um- 
schnitten und abpräpariert, erst dann wird der Scheidendammschnitt an- 
gelegt; bierauf wird die Mitte der Blase emporgeschoben und die Ureteren 
aufgesucht. Dann isoliert Schauta die Ureteren und umsticht die Uterin- 
gefäße. Darauf durchschneidet er scharf das Parametrium, ohne vorher- 
gehende Unterbindung — eine Methode, wie sie Herr Mackenrodt 
selbst abdominal angegeben hat. — Meine Erfahrungen bezüglich dieser 
Operationsmethode sind nur sehr gering; ich habe erst 4 Fälle danach 
operiert und möchte als Ergebnis vorläufig sagen, daß ich selbstverständ- 
lich diese Operation nicht für einen Ersatz der abdominalen halte. Sie 
scheint mir jedoch für diejenigen Fälle ungemein geeignet, bei denen die 
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abdominale Radikaloperation, sei es aus allgemeinen, sei es aus lokalen 
Gründen, nicht stattfinden kann. Ich meine, wir müssen uns ebenso über 
die Ausgestaltung der vaginalen wie über die der abdominalen Methode 
freuen, denn keiner von uns operiert nur vaginal oder nur abdominal. 


Herr Liepmann: Meine Herren! In der Diskussion zum Vortrag 
des Herrn Mackenrodt hat Herr Mainzer die Frage aufgeworfen, 
wie eigentlich die Drainage bei uns in der Klinik ausgeführt wird. Ich 
habe aus diesem Grunde eine Arbeit von mir, die in den Chariteannalen 
1908 im 32. Jahrgang erschienen ist, mitgebracht, um Ihnen das wesent- 
lich neue unseres jetzigen Vorgehens zu zeigen. 

Wir haben früher das Peritoneum am Schlusse der Operation exakt 
verschlossen, und zwar beginnend oben am Lig. infundibulo-pelvicum der 
einen Seite, weitergehend zum Blasenperitoneum, hinüber zur anderen 
Seite zum Lig. infundibulo-pelvicum, und haben zum Schluß per vaginam, 
also subperitoneal einen Tampon eingeführt, während wir jetzt den 
Tampon intraperitoneal einführen, indem wir das Peritoneum da- 
durch offen halten, daß wir das Bauchfell der Blase an die vordere 
Scheidenwand, das Bauchfell des Mastdarms an die hintere Scheidenwand 
nähen. Während das Wundgebiet also am Schlusse der Operation nach 
der früheren Methode so aussieht (Zeichnung an der Wandtafel), daß das 
Peritoneum allseitig geschlossen ist von einem Stumpf des Lig. infundi- 
bulo pelvica zum anderen, ist dies bei der jetzigen Operationsmethode 
nicht der Fall: man sieht die vom Peritoneum umsäumte Scheide vom 
Peritoneum hier in offener Kommunikation mit der Bauchhöhle — Ich 
gebe die Bilder aus meiner Arbeit im 32. Bande der Charitdannalen 
herum. 

Nun hat Herr Prof. Mackenrodt gesagt, daß der Abfluß, auf 
den wir bei dieser Methode besonderen Wert legen, auch ohne Drainage 
ein guter ist. Das ist durchaus nicht der Fall, wenn man so operiert, 
wie wir selbst uns bemühen, nämlich das Peritoneum außerordentlich 
exakt zu verschließen. Je weniger exakt man das Peritoneum schließt, 
umso leichter ist auch ohne Drainage ein gewisser Abfluß möglich. 

Nun kommen wir zu der Fragestellung derjenigen Herren, die be- 
zweifelten, daß gerade die Drainage unsere Resultate so wesentlich ge- 
bessert habe. Schon auf der letzten Naturforscherversammlung, gelegent- 
lich des Vortrags Krömers über meine oben zitierte Arbeit, hat sich nur 
Franqu& (Münchener med. Wochenschr. 1908, Nr. 31) dafür geäußert, 
Hofmeier und Sellheim haben dagegen Stellung genommen. Hof- 
meier bezweifelt, daß die Drainage einen so günstigen Einfluß auf unsere 
Öperierten gehabt hat. Sellheim sagt: wenn man wissen will, ob die 
Drainage wirklich den günstigen Einfluß hervorgerufen hat, muß man 
noch andere Versuche machen als wir. Unsere günstigen Erfolge — sagt 
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Sellheim — beruhen erstens auf der exakten Peritonealisierung und 
zweitens auf der sorgfältigen Blutstillung und Drainage. — Ich glaube, 
diese Versuche sind unnötig, denn die exakte Blutstillung 
und Peritonealisierung haben wir in allen Fällen auch vor 
der Anwendung der Drainage ausgeführt und trotzdem 
schlechte Resultate gehabt. 


Wenn wir lediglich die Statistik, die wir jetzt haben, zu Grunde 
legen, so möchte ich bemerken, daß wir vor Einführung der Drainage 
eine Mortalität an septischer Infektion von 36,6 °%o hatten, während sie 
nach der Drainage 5 °o an Sepsis betrug. Davon ist aber keine Frau an 
einer septischen Peritonitis gestorben ; dabei konnten wir durch die Tupfer- 
probe nachweisen, daß in diesen Fällen nur in den Drüsen oder im Para- 
metrium septische Keime vorhanden waren. Ich glaube, das klinische 
Bild allein, der Unterschied in der Mortalität an Sepsis — vorher 36,6, 
nachher 5 °o — würde entscheidend dafür sein, daß die Drainage bessere 
Resultate gibt, und die Drainage bei dieser Operation der einzige Weg 
ist, günstige Resultate zu erzielen. 


Nun kommt zu diesem klinischen Ergebnis noch die wissenschaft- 
liche Seite. Wie Sie wissen, und wie ich es auch am 8. Mai 1908 in 
meinem Vortrage über Bakteriologie und Prognose (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 22) ausgeführt habe, wurden alle Fälle bakteriologisch 
untersucht. Dabei stellte sich heraus, daß, während vorher bei voll- 
ständigem Verschluß des Peritoneums eine septische Infektion stets mit 
Lebensgefahr verbunden war, derart, daß, wenn wir Streptokokken fanden, 
wir wußten, die Operierte wird kaum am Leben zu erhalten sein, wir 
nach der Drainage darauf geringeren Wert legen können. Das liegt auf 
der Hand. Wenn man in die Bauchhöhle eines Tieres Streptokokken 
impft und die Bauchhöhle schließt, so geht das Tier an septischer Infek- 
tion zu Grunde, vorausgesetzt, daß die Streptokokken hier virulent sind; 
läßt man die Bauchhöhle offen, schafft man so den Toxinen Abfluß, so 
bleibt das Tier am Leben. Infolgedessen hat für diese Fälle die Tupfer- 
probe nicht mehr die Bedeutung, die sie für den völligen Verschluß hat. 


Anders liegt es mit dem Befunde in den Parametrien; sobald da 
oder in den Drüsen Keime, Streptokokken gefunden werden, dann sind 
in dem Drüsenbett oder in den Parametrienstümpfen auch Keime zurück- 
geblieben; diese können schwere Phlegmonen machen und schließlich zum 
Tode führen. 

Ich glaube, daß diese Untersuchungen an unserer Klinik 
nicht nur die Möglichkeit eines Beweises,sondern einen sicheren 
Beweis dafür liefern, daß wir mit der Drainage und mit dem 
breiten Offenlassen des Peritoneums einen ganz guten und 
großen Schritt weitergekommen sind. 


206 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburish. u. Gyn. zu Berlin. 


Herr W. Nagel: Zunächst möchte ich daran erinnern, daß die An- 
regung zu der erweiterten abdominalen Freundschen Operation aus dieser 
Gesellschaft hervorgegangen ist, indem vor etwa 12—13 Jabren Rumpf 
den ersten Fall hier vorstellte. Etwas später hat Howard Kelly in 
Baltimore sich ebenfalls für diese Operation interessiert. Es ging indes 
aus dem bereits Gehörten hervor, daß die erweiterte abdominale Opera- 
tion nicht die Hoffnungen erfüllt, die Wertheim uns seinerzeit auf dem 
Gynäkologenkongreß in Gießen in Aussicht stellte. Das Verlockende an 
dieser Operation war doch, daß man im stande sein sollte, Fälle zu ope- 
rieren, denen man von der Vagina aus nicht beikommen konnte und die 
man bis dahin als inoperabel betrachtet hatte. Jetzt hören wir, daß das 
Feld der abdominalen Operation ungefäbr demjenigen gleichkommt, welches 
man von jeher der vaginalen Operation eingeräumt hat. Unter diesen 
Umständen dürfte es doch nicht berechtigt sein, die vaginale Total- 
exstirpation bei Karzinom gänzlich fallen zu lassen, wie Herr Macken- 
rodt will, zumal die Operationsmortalität doch beträchtlich niedriger 
sein dürfte als die bei der abdominalen Operation. Die Mortalität von 
Schauta (12°) ist ungewöhnlich hoch. Die meisten Operateure, wie 
Hofmeier, Zweifel, A. Martin und mehrere andere, baben doch be- 
deutend günstigere Resultate. Meine eigene Mortalität bei der vaginalen 
Totalexstirpation wegen Karzinom beträgt 6°) bei 50 Fällen, und die 
Todesfälle betreffen nur große verjauchte Karzinome, zum Teil mit Pyo- 
metra. Ich will noch bemerken, daß ich von jeher drainiert habe. Auch 
Gusserow wandte stets die Drainage an. Vor Jahren haben wir, weil 
damals die Stimmung gegen Drainage war, in einem Falle die Oeffnung 
vernäht; die Patientin fing an zu fiebern; rechtzeitig wurde die Wunde 
wieder geöffnet und drainiert, und sie wurde schließlich geheilt. Seitdem 
hat Gusserow immer drainiert, und ich auch. In allen Fällen habe ich 
das Peritoneum heruntergenäht, so daß die hintere Wand der Blase und 
der Douglas mit Peritoneum versorgt sind, und dann einen Jodoformgaze- 
streifen bis in die Peritonealhöhle gelegt. 


Daß übrigens die vaginale Methode bei Karzinom auch verhältnis- 
mäßig gute, sogar glänzende Dauerresultate geben kann, ist doch hin- 
reichend bekannt. Ich habe vor wenigen Wochen eine Patientin unter- 
sucht, bei welcher Gusserow vor 18 Jahren wegen Collumkarzinom den 
Uterus vaginal exstirpiert hatte. Die Diagnose Karzinom war damals 
ganz zweifellos. Wir haben jahrelang die Patientin von Zeit zu Zeit 
untersucht und uns stets überzeugen können, daß sie rezidivfrei geblieben war. 


Nichtsdestoweniger stellt die erweiterte abdominale Operation ent- 
schieden eine Bereicherung der Karzinomtherapie dar und das richtige 
dürfte sein, beide Methoden zu üben. Es gibt Fälle, die man überhaupt 
nicht von der Vagina aus operieren kann. Ich habe im Januar vorigen 
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Jahres bei einer 60 Jahre alten Virgo intacta wegen Karzinom des Corpus 
uteri die abdominale Totalexstirpation gemacht. Das Probecurettement 
war erst möglich, nachdem ich in Narkose das Hymen, die Scheide und 
den Cervikalkanal gedehnt hatte. Wegen der Enge und Straffheit der 
Teile war eine vaginale Exstirpation ausgeschlossen. Ich habe auf ab- 
dominalem Wege den Uterus entfernt, mit dem Erfolge, daß die Patientin 
nach der Entlassung aus der Klinik 13 Pfund zunahm. Ueber das End- 
resultat läßt sich noch nichts Bestimmtes sagen. 


Herr Gottschalk: Ich habe den Vortrag des Herrn Mackenrodt 
leider nicht gehört, kann infolgedessen auch nicht auf thn eingehen; ich 
will bei dieser Gelegenheit nur eine Erfahrung mitteilen, die ich gemacht 
habe. Unter meinen wegen Karzinom der Portio vaginal Totalexstirpierten 
befinden sich zwei, die jetzt 6 und 7 Jahre gesund sind. — Die eine war 
Witwe, hat jetzt wieder geheiratet. — Bei der Operation boten beide Fälle 
keine gute Prognose. Bei der histologischen Untersuchung des Karzinoms 
fand ich kolossale Leukozytose rings um kleine Karzinomnester. Ich gebe 
ein Mikrophotogramm herum: Sie sehen, riesige Leukozytennester um- 
geben kleine Krebsherde. Ich bin nun auf den Gedanken gekommen, 
ob nicht möglicherweise in dieser enormen Leukozytenansammlung rings 
um kleinste Krebsherde die herabgesetzte Giftigkeit der Krebszellen in 
diesen beiden Fällen zu erklären sei. Ich bitte darauf zu achten, weil 
das — sollte sich ein solcher Zusammenhang bestätigen — eventuell 
einen therapeutischen Ausblick eröffnen könnte. Für die Herren, die da- 
für Interesse besitzen, habe ich ein mikroskopisches Präparat bei mir. 
Die lokale Leukozytenansammlung war so massig, daß man mit Mühe 
die Krebszellen suchen mußte. 


Herr Robert Meyer: Ich möchte nur kurz dazu bemerken, daß 
Rundzelleninfiltration in der Umgebung von Karzinomen sehr häufig ge- 
fuanden wird (Zuruf des Herrn Gottschalk) —, auch in kolossalem 
Grade und bei solchen Fällen, wo bereits Metastasen in den Lymphdrüsen 
sind und das Karzinom in das Beckenbindegewebe geht. Ich möchte also 
nicht glauben, daß die Rundzelleninfiltration ein besonderes Zeichen für 
die Herabsetzung der Giftigkeit der Krebszellen ist. 


Herr Gottschalk: Es ist mir sehr wohl bekannt, daß man in jedem 
Karzinom Leukozyten findet, aber nicht in diesem Maße; ich wollte nur 


auf die Hochgradigkeit der Leukozytenansammlung in beiden Fällen 
hinweisen. 


Herr Robert Meyer: Ich meine eben auch im allerhöchsten 
Grade. Herr Gottschalk schildert ganz richtig, daß man manchmal 
Mühe hat, die Karzinomzellen dazwischen zu sehen. Ich kenne solche 
Bilder auch; sie sind gar nicht selten, aber es ist mir nie gelungen, 
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zwischen den morphologischen Charakteren des Karzinoms und dem Grade 
der Malignität Parallelen zu finden. 


Herr Gottschalk: Ich will nur erwähnen, daß unter allen meinen 
Präparaten ich keine so hochgradigen Leukozytenherde gesehen habe wie 
in diesen 2 Fällen. Ich halte das für auffallend: da die Fälle nun wider 
Erwarten gesund geblieben sind, so ist mir der Gedanke an die Möglich- 
keit eines ursächlichen Zusammenhanges gekommen. Mehr habe ich nicht 
gesagt; ich habe die Herren bloß gebeten, darauf zu achten. 


Vorsitzender Herr Orthmann: Wünscht noch einer der Herren in 
dieser Diskussion das Wort? — Dann möchte ich nur noch ein paar 
Worte hinzufügen. Ich halte für die Verbesserung der Resultate sowohl 
die Vorbereitung des Karzinoms als auch die Wundversorgung innerhalb 
des Abdomens für außerordentlich wichtig: eine gründliche lokale Vor- 
bereitung des Karzinoms ist unbedingt erforderlich teils wegen des Bakterien- 
gehaltes des Karzinoms, teils auch wegen der verschiedenen klinischen 
Dignität des Karzinoms. Die namentlich in letzterer Hinsicht angestellten 
Untersuchungen — ich erinnere an die Arbeiten von Krömer, Pfannen- 
stiel, v. Rosthorn u. a. — haben leider keine praktischen Resultate 
aufzuweisen. Aber jedem, der operiert hat, wird es vorgekommen sein, 
daß Fälle, die man für inoperabel hielt, und bei denen man kaum an- 
nehmen konnte, daß die Operation wirklich radikal vollzogen war, jahre- 
lang gesund geblieben sind und bleiben. Ebenso gibt es anderseits Fälle, 
in denen verhältnismäßig gutartigere Tumoren — ich erinnere an die 
Blumenkohlgewächse — mit einer kolossalen Schnelligkeit rezidivieren. 

Vielleicht noch wichtiger wie die Vorbereitung des Karzinoms ist 
die abdominale Wundversorgung. Wir baben verschiedentlich gehört, 
daß, wenn man richtig drainiert, wesentliche Unterschiede in den Resul- 
taten zu Tage kommen. Herr Krömer hat vor kurzem noch in Köln 
angegeben, daß in der Bummschen Klinik sowohl durch die Drainage, 
als auch durch Kochsalzspülungen (Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 42 S. 1381) 
die Mortalität von 47°). auf 15° heruntergegangen ist. Herr Macken- 
rodt macht ja auch von der Drainage einen ausgedehnten Gebrauch, 
wenn ich auch kaum glaube, daß er jetzt zu einer Spülung der Bauch- 
höhle übergehen wird, die in der letzten Zeit wieder mehr angewandt zu 
werden scheint. Ich erinnere hier an die Arbeit von Baisch aus der 
Döderleinschen Klinik, der ebenfalls die Spülung bei Verunreinigung 
der Bauchhöhle durch Karzinom dringend empfiehlt. Herr Macken- 
rodt hat ja hier sogar seinerzeit erklärt, daß die Spülung ein Kunst- 
fehler sei; dem kann ich entschieden nicht beistimmen. Ich habe jeden- 
falls in Hunderten von Fällen, die ich selbst erlebt habe, niemals Schaden 
davon bemerkt. Herr Mackenrodt erwähnte damals sogar, wenn ich 
nicht sehr irre, einen plötzlichen Todesfall nach einer Kochsalzspülung ; 
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ich möchte fast bezweifeln, ob hierbei nicht vielleicht auch noch andere 
Ursachen, wie Anämie u. s. w. mitgewirkt haben. Jedenfalls haben die 
Versuche, die in der Döderleinschen Klinik mit der Spülung bei Kar- 
zinom gemacht worden sind, ebenfalls sehr günstige Resultate ergeben. — 

Schließlich ist es auch selbstverständlich, daß die von Herrn Macken- 
rodt betonte Herabsetzung der Operabilitätsgrenzen günstigere Allgemein- 
erfolge geben wird. Es ist unter anderem sogar ausgeführt worden, daß 
es sich empfiehlt, den Bauch wieder zu schließen, wenn man erst nach 
der Eröffnung desselben mit Sicherheit erkannt hat, daß die Operation 
zwecklos sei. Für derartige Fälle möchte ich empfehlen, wenigstens 
Tuben und Övarien erst zu entfernen, namentlich bei Frauen im ge- 
schlechtsreifen Alter. Ich habe vor 2 Jahren einen in dieser Beziehung 
bemerkenswerten Fall erlebt; hierbei handelte es sich um ein vollkommen 
inoperables Karzinom, wie sich erst nach der Eröffnung des Abdomens 
herausstellte. Die Patientin hatte gleichzeitig ein großes Ovarialdermoid 
und auf der anderen Seite einen entzündlichen Adnextumor, so daß ich, 
als vom Abdomen aus die Karzinomoperation aussichtslos erschien, wenig- 
stens zur Operation der beiden Adnextumoren überging. Diese Patientin 
ist nun jetzt, 2 Jahre nach der Operation, noch vollkommen arbeitsfähig, 
die Blutungen haben bedeutend nachgelassen; die Patientin fühlt sich 
verhältnismäßig wohl, das Fortschreiten des Karzinoms scheint durch den 
Eingriff außerordentlich verlangsamt worden zu sein. — Es empfiehlt sich 
deshalb vielleicht, Tuben und ÖOvarien wenigstens in solchen aussichts- 
losen Fällen zu entfernen, um das Fortschreiten des Karzinoms und die 
damit verbundenen Blutungen etc. möglichst hintanzuhalten. 


Herr Krömer: Ich möchte mir nur erlauben, zunächst richtig zu 
stellen, daß ich in Köln über das Stadium unserer Versuche berichtet 
habe, in welchem wir die Spülungen eine Zeitlang angewendet hatten; 
nachdem sich. herausgestellt hatte, durch bakteriologische Untersuchungen 
wie durch die Verschlechterung der klinischen Resultate, daß diese Spü- 
lungen nicht zu empfehlen waren, haben wir sie vollständig fallen lassen 
und sind zur Drainage übergegangen. Ich muß auf die Verhandlungen 
der Naturforscherversammlung selbst verweisen, da das Referat auch 
sonst nicht zutreffend ist. 

Hinsichtlich der Leukozyteninfiltration möchte ich sagen, das dar- 
über nur eine Klinik urteilen kann, in welcher die klinischen Resultate 
fortgesetzt mit den anatomischen Untersuchungsresultaten verglichen und 
wiederholt revidiert worden sind. Ich kann wohl sagen, daß die Klinik 
Pfannenstiels, ebenso wie die v. Rosthorns in dieser Beziehung 
sehr sorgfältig den Resultaten nachgegangen ist, und ich muß Herrn 
Meyer recht geben: es hat sich keine Parallele herausgestellt, welche 


uns die Entscheidung gestattet hätte, ob die Leukozyten in einem Falle 
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eine Begleiterscheinung einer besonders malignen Krebsart seien, oder in 
anderen Fällen als eine günstige Reaktion des Körpers aufzufassen seien. 
Es kommen Fälle vor, wo trotz der anatomisch schlechten Prognose gute 
Erfolge erzielt werden, obwohl an der Grenze des Schnittes Karzinom- 
nester zurückgeblieben sind, und in anderen Fällen treten, trotzdem die 
Prognose günstig lautet, doch die Rezidive ein. 


Herr Mackenrodt (Schlußwort): Meine Herren! Ich danke Ihnen 
für Ihre zahlreiche Beteiligung an der Diskussion. 

Ich hatte mir erlaubt, am Schlusse meiner kurzen Auseinander- 
setzungen einige Fragen zu stellen. 1. Ob Sie es für glaubhaft halten, 
daß die primären Resultate dieser jetzt typisch gewordenen Operation jetzt 
so weit gebessert sind, daß sie mit der vaginalen Operation gleich oder 
nahezu gleich gestellt werden können. Nur Herr Bumm hat mir darauf 
bejahend geantwortet. Ich will aber auch Wertheim anführen und 
befreundete Kollegen, die zwar nichts publiziert haben, die es aber erlebt 
haben, daß ihre Resultate unter entsprechenden Aenderungen der Opera- 
tionstechnik ebenfalls gut geworden sind. — Ich glaube also, daß, wenn 
die Operation nach einer der beschriebenen Methoden typisch ausgeführt 
wird, wir sagen können: die primäre Mortalität ist nahezu gleich niedrig 
wie die der alten vaginalen Totalexstirpation. 

Die zweite Frage, die ich mir zu stellen erlaubte, lautete: Ob Sie 
es glauben, daß auch die Dauerresultate der abdominalen Operation so, 
wie sie in der Literatur zum Ausdruck gekommen sind, bedeutend besser 
geworden sind als die der vaginalen. Hier habe ich nun leider keine 
Antwort erbalten. Herr Krömer hat gefragt: ob auch die Drüsenfälle 
gesund geblieben seien? Das hat mich eigentlich von Herrn Krömer 
gewundert, den ich sonst als sehr belesenen Literaturkenner kenne. Näm- 
lich in Dresden haben Wertheim und ich über die Drüsenfälle berichtet. 
Allein unter meinen Fällen befanden sich damals 7 Fälle, welche älter 
als 4—6 Jahre waren. Heute sind diese 7 immer noch da; es sind ın- 
zwischen noch einige andere dazugekommen. Es sind Fälle darunter, die 
bereits über 7 Jahre gesund geblieben sind, und zwar zum Teil Fälle, 
bei denen die Obturatordrüsen erkrankt waren. Ich muß deswegen noch- 
mals das hervorheben, was ich in Dresden gesagt habe: daß wir unter 
allen Fällen, die zur Operation gekommen sind, zwischen 40 und 50% 
Dauerheilungen über 4 Jahre — heute kann ich sagen: über 5 Jahre 
resp. 6 Jahre — erreicht haben unter einer nambaften Zahl, und zwar 
unter den Fällen, von denen jeder mikroskopisch untersucht ist, denn es 
sind die Fälle, die seinerzeit Brunef bearbeitet hat. Ich habe jetzt 
keine neue Revision vorgenommen; und wenn auch der eine oder andere 
Fall im letzten Jahre rezidiv geworden sein sollte, so bleibt doch bestehen, 
daß wir uns gegenwärtig um die Zahl 45 °o herum als absolute Heilungs- 
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ziffer mit der Dauerheilung bewegen. Wenn man nur die überlebenden 
Fälle nach Abzug der Mortalität in Rücksicht zieht, so ist die Zahl der 
dauernd gesund gebliebenen weit über 60%. Das stimmt auch, wenn 
man die ÖOperabilitätsziffern von Wertheim und mir berücksichtigt, 
ziemlich genau. Ich habe jahrelang geglaubt, daß Wertheim durch 
seine Methode nicht so viel erreicht wie wir, und ich muß nun heute 
sagen, daß er es in seinen Fällen bei einer Operabilität von 40—50 °% doch 
erreicht hat; aber er ist uns doch noch nicht ganz nahe gekommen, denn 
meine Zahlen stammen aus einer Operabilitätsziffer von über 90 °)o. Jahre- 
lang haben wir ungefähr jeden Fall operiert, der kam, eine Einschränkung 
ist später erst aus anderen Gründen erfolgt, die ich auch schon hier her- 
vorgehoben habe. Diese Ueberlegenheit meiner Resultate ist nur durch 
konsequente Anwendung des Hufeisenschnittes mit seiner breiten Zugäng- 
lichkeit zur Tiefe des Beckens erreicht worden. 


Und nun die dritte Frage, die ich mir zu stellen erlaubt habe: ob 
man nun angesichts dieser Tatsache, daß die primären Resultate denen 
der vaginalen Operation gleich, die Dauerresultate aber sehr viel besser 
sind, überbaupt noch die vaginale Operation bei Collumkarzinomen aus- 
führen solle. Hierauf hat mir Herr Straßmann geantwortet, der — 
es ist mir nicht recht mehr in Erinnerung — für einige besondere Indi- 
kationen die vaginale Operation aufrecht erhalten will; im Prinzip, glaube 
ich, macht er bei Collumkarzinomen auch die abdominale Operation. Da 
können wir uns leicht einigen: solche besonderen Fälle können aus irgend 
welchem Grunde eintreten; diese Fälle sprechen gar nicht gegen die 
Durchführung des Prinzips. Es kann im Einzelfalle einmal vaginal ope- 
riert werden; warum nicht? Vielleicht wird man bei beginnendem Karzi- 
nom aus besonderen Umständen sich entschließen, vaginal zu operieren, 
in der Hoffnung, damit noch etwas zu erreichen. Das wird namentlich 
alle sehr alten Frauen betreffen bei langsamem Fortschreiten des Karzinoms. 
Ob sich da die Operation überhaupt manchmal noch lohnt? Ich habe z.B. 
gestern eine 70 Jahre alte Patientin weggeschickt; das Karzinom wäre 
operabel gewesen, aber ob die schwache, krüppelige Frau, wenn ich sie ope- 
riert hätte, tatsächlich davon einen Vorteil gehabt hätte, bleibe dahingestellt. 


Dann hat Herr Bröse gesagt, bei sehr fetten Personen wäre die 
vaginale Operation angebracht. Nun, wenn ich eine sehr fette Frau zu 
operieren habe, dann gerade würde ich sie abdominal operieren, weil ich 
so sicherlich am schnellsten und sichersten operiere. Vielleicht würde ich 
die Konzession machen, da den Medianschnitt anzuwenden, dann nämlich, 
wenn das Karzinom nicht von der Portio ausgegangen ist, sondern hoch 
in der Cervix sitzt, weil da die Scheide nicht so tief wie gewöhnlich 
amputiert zu werden braucht und weil hierzu ja auch ein kleiner Median- 
schnitt ausreichen kann. 
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Die Nachdiskussion von heute hat zur Sache einiges Bemerkens- 
wertes gebracht. Ich möchte zunächst einmal Herrn Nagel antworten, 
der sagte, Rumpff habe das erste Präparat von erweiterter Abdominal- 
operation hier demonstriert. Das stimmt; aber ich erinnere Sie an den 
Aufsatz, den ich zum 25jährigen Jubiläum unserer Gesellschaft in der 
Zeitschrift publiziert habe: „Die Verbesserung der Dauerresultate der 
Operation des Uteruskarzinoms.* Wenn Sie sich gefälligst die Zeichnungen 
dazu ansehen wollen — ich habe auch Wertheim diesen Aufsatz ver- 
schiedene Male vorgehalten, er scheint ihn damals nicht gelesen zu haben 
— da finden Sie eine ziemlich genaue Beschreibung der Ausräumung der 
Parametrien. Die Sache unterscheidet sich nur in einem Punkte von 
dem, was Wertheim und Rumpff später getan haben, darin nämlich, 
daß ich jederseits den Ureter mit seinem Schnürring im Ligament im 
Zusamınenhang gelassen habe, und zwar deswegen, weil ich bei Versuchen, 
ihn -dort herauszunehmen, regelmäßig die Arteria ureterica verletzte. Das 
hielt ich im Beginn meiner operativen Tätigkeit für einen Fehler. In 
dem Bestreben, dieses Gefäß zu schonen, und ohne Kenntnis von seiner 
vollständigen Irrelevanz für die Ernährung des Ureters, habe ich das da- 
mals getan. Aber in allen übrigen Punkten, in dem Heruntergehen bis 
in die Tiefe des Levator ani, sind die Zeichnungen, die ich damals ge- 
liefert habe, so übersichtlich, daß ich späterhin mit einigem Recht erstaunt 
gewesen bin, daß von allen Seiten diese Arbeit ignoriert worden ist und 
jeder, der über abdominales Operieren bei Uteruskarzinom arbeitete, ein- 
fach diese Arbeit nicht erwähnt hat. Ich lege darauf heute keinen Wert 
mehr; aber damals hat es mich doch gekränkt. 


Herr Nagel sagt nun, er habe einige Fälle von vorgeschrittenem 
Karzinom der Portio, die wunderbarerweise gesund geblieben sind. Ich 
möchte da auch gleich Herrn Gottschalk antworten: ja, solche Fälle 
gibt es natürlich. Ich habe einmal in Gießen ein Präparat ausgestellt, 
das ich durch Igniexstirpation gewonnen hatte; es war eine faustgroße 
Metastase im linken Parametrium; der linke Ureter mußte amputiert und 
eingepflanzt werden. Ich habe nicht geglaubt, daß die Frau gesund 
bleiben könnte. Als ich aber später nachforschte, war sie seit 5 Jahren 
wieder verheiratet und war zu meiner Freude bei ausgezeichneter Ge- 
sundheit, hatte sogar Kinder, die aber natürlich nicht von ihr stammten. 


Ueber die Technik der Ausführung, speziell die Ausräümung der 
Parametrien, sind wir uns hier wohl ziemlich klar. Es dürfen keine bis 
ins Minuziöse gehenden Vorschriften gemacht werden; jeder Operateur 
muß sich in der Tiefe helfen, wie er kann. Es muß nur der allgemeine 
Weg angegeben werden. Wir dürfen uns darum nicht zum Schaden der 
guten Sache darauf einlassen, haarspaltende Unterschiede in Bezug auf 
die Arten der Ausräumung, so oder so, zu machen. Wenn wir das nicht 
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tun, dann werden wir denjenigen, die die Operation anfangen, sicherlich 
ihre Schulung sehr erleichtern. 

Eins aber muß hervorgehoben werden: wer abdominal operiert, 
muß die Chancen der Operation dahin ausnutzen, bis auf den Levator 
ani herunter die Parametrien auszuräumen. Wenn man das nicht tut, 
ist die Operation nicht mehr wert als die vaginale Totalexstirpation. 


Und nun möchte ich Herrn Koblanck erwidern, welcher nach 
einigen Operationen dieser Art der Meinung ist, daß die Schautasche 
erweiterte vaginale Operation das gleiche leiste wie die abdominale. Man 
“ sollte ja glauben, daß, wenn man von der Scheide aus an die Parametrien 
herangeht, man in der Lage wäre, zuerst und besser die Parametrien 
unten zu fassen. Wenn man eine große Inzision macht wie Schauta, 
ist man in der Tat in der Lage, ohne weiteres nach der Seite herum- 
zukommen; aber sowie man mit dem Finger an die Verästelung der 
Vena hypogastrica stößt — es ist ein Obturatorast oder ein Ast, der 
nach dem Rectum heruntergeht —, ist es vorbei; man muß dann mit 
Klemmen die Blutung zu stillen suchen und muß sehen, wie man nach 
oben weiterkommt. Es ist das ein schwieriger Punkt. 


Der zweite Punkt, den Herr Koblanck hervorgehoben hat, ist: 
. Ist er immer in der Lage gewesen, den Ureter zu finden und auszulösen, 
zur Seite zu legen und zu operieren? Das glaube ich nicht. Ich habe 
diese Operation genug versucht; es scheint aber auch so, als wenn 
Schauta doch nicht immer zum Ziele gekommen wäre, er sagt nämlich: 
wenn die Parametrien verdickt sind, die Ureteren festliegen und man die 
ganze Masse losgemacht hat, dann müsse man den Ureter auslösen, 
amputieren, sogar in die Blase einpflanzen. Er beschreibt ein paar Fälle, 
in denen er bei verdickten Parametrien den Ureter freigelegt, losgelöst, 
amputiert und in die Blase eingepflanzt hat. Aber ich meine die Fälle, 
bei denen die Parametrien noch nicht so sehr verdickt sind: da steht doch 
in seinen Krankengeschichten, daß der Ureter nicht zu Gesicht gekommen 
ist. Nach meinen Erfahrungen möchte ich glauben, daß es gar nicht 
leicht ist, bei der Exstirpation eines gewöhnlichen Uterus mit einem 
kleinen Myom oder beginnenden Karzinom, wie wir sie früher alle ge- 
macht haben, mit ganz schmiegsamen Ligamenten, wo man den Uterus 
weit herunterziehen kann — da möchte ich glauben, daß es gar nicht 
leicht ist, unter diesen scheinbar günstigen Bedingungen den Ureter dem 
Gesicht zugänglich zu machen. Im Gegenteil: er hat ihn nicht gesehen. 
Dies ist die Gefahr dieses Verfahrens bei beginnenden Fällen. Sobald es 
sich um ein Collumkarzinom handelt, muß jedenfalls der Verdacht ent- 
stehen, daß das Ureterlager krank ist; das ist der beliebte Ausgangspunkt 
der Rezidive.e Wenn die Auslösung des Ureters nicht mit großer Scho- 
nung gemacht wird, wenn Lymphbahnen und kleine Härten, die nicht 
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bluten, die im Augenblick den Operateur vielleicht erfreuen, weil sie keine 
Schwierigkeiten machen, sitzen bleiben, dann ist die Frau äußerst ge 
fäbrdet durch ein drohendes Rezidiv. Ich kann nicht umhin, noch einmal 
zu sagen, was ich schon in meinem Vortrag getan habe, daß ich es nicht 
für richtig halte, um an den Uterus heranzukommen, solche kolossalen 
Wunden in dem unteren Beckenbindegewebe, im Beckenboden und um 
Anus und Rectum herum zu machen, lediglich zu dem Zweck, den vagi- 
nalen Schnitt auszuführen, während wir durch die abdominale Operation, 
durch einen chirurgisch und antiseptisch leicht zu beherrschenden Schnitt 
in einfacher und sicherer Weise an das Öperationsfeld herankommen. 
Ich erinnere daran, daß Schuchard — mit dem ich noch in der Volk- 
mannschen Klinik gearbeitet habe, dessen Entwicklung ich ganz genau 
kenne, der ein ganz ausgezeichneter und sicherer Operateur war — die 
erweiterte vaginale Operation zu seinem Problem gemacht hatte: er hat 
sich die größte Mühe gegeben, diese Methode zu fördern; aber er hat es 
nicht unter 12—14 °)o Mortalität gebracht. Viele Jahre hat er bedeutend 
höhere Mortalitätsziffern gehabt; erst ungefähr ein Jahr vor dem Gießener 
Kongreß haben sich seine Resultate gebessert, weil er die Indikation der 
Operation etwas eingeschränkt hat. 


Ferner die Igniexstirpation: Glauben Sie einmal, daß Feuer auch 
nicht gefährlicher ist als das Messer. Da hat ungefähr derselbe Opera- 
tionsweg sich entwickelt wie bei der Schuchardschen Operation. Auch 
hier ist merkwürdigerweise die Mortalität — wir haben damals schon, 
glaube ich, 91° operiert; in der Arbeit von Gellhorn steht das zu 
lesen — sogar bis auf 17° gekommen, allerdings als Höchstziffer; die 
mittlere Mortalität hat aber auch über 12°, gelegen. 


Nun nehmen Sie die Schautaschen Resultate; da finden Sie un- 
gefähr dieselben Zahlen wieder. Ich bin fest überzeugt, wer an einem 
größeren Material die Operationen wiederholt, genau nach den Vorschriften, 
wie sieSchauta gegeben hat, wird dieselbe Mortalität haben. Sie wird 
natürlich steigen mit der Ausdehnung der Indikation auf Fälle, die sehr 
vorgeschritten oder von vornherein septisch sind. So kann ich mir nicht 
helfen, so sehr viel Sympathie und Anerkennung ich für Schauta und 
seine Arbeit habe, muß ich doch sagen, daß er in diesem Falle nicht 
recht hat, daß sehr viel persönliche Momente bei der Niederschrift seiner 
Arbeit mitgewirkt haben, die vielleicht besser unterdrückt worden wären, 
und daß, wenn ohne persönliche Vergleiche mit Wertheims Resultaten 
die Arbeit erschienen wäre, sie eine Uebersicht über die Operations- 
methoden zur Umgehung der abdominalen Operation wäre und ich der 
allererste wäre, der ernste Sympathie dafür hätte. Aber die Arbeit war 
eine historische Arbeit und verlor ihren Wert in dem Augenblick, in dem 
die Resultate der abdominalen Operation — wir dürfen es wohl heute 
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sagen — so ausgezeichnete geworden sind. So glaube ich, daß weder bei 
uns, noch in Wien, noch irgendwo in der Welt, wo die Karzinomfrage 
mit dem Messer gelöst werden soll, das Schautasche Verfahren dauernd 
ein Bürgerrecht gewinnen wird. 


In Bezug auf Einzelheiten der Technik hat z.B. Herr Bröse er- 
wähnt, daß man die Scheidenamputation von unten vornehmen solle, was 
ich schon von Wertheim gehört habe. Ich habe auch so operiert; es 
wird Fälle geben, wo es gar nicht anders zu machen ist. Es wird Sache 
der Erfahrung sein, diese Fälle herauszufinden. 


Nun noch eins, noch einmal den Querschnitt. Ich kann diese Dis- 
kussion nicht vorübergehen lassen, ohne nochmals zu sagen, daß mir die 
Opposition des Herrn Bumm in dieser Beziehung außerordentlich leid 
tut. Ich will ihm Recht geben, daß, wenn ein septisches Karzinom vor- 
liegt, eine Frau mit einem Querschnitt vielleicht etwas mehr gefährdet 
ist als mit einem Medianschnitt. Seit ungefähr 3 Jahren haben wir keinen 
Fall von Phlegmone gesehen, wo wir doch jährlich mehr als 30 Uterus- 
karzinome operieren; und kaum hatte ich meinen Vortrag gehalten, da 
operierten wir ein septisches Karzinom. Ich habe ihn 8 Tage vorbehandelt 
nach allen Regeln, die ich für notwendig halte. Der Verlauf der ersten 
Tage war: die Wunde heilte primär; die Patientin fing aber dann an zu 
fiebern, bekam einen hohen Puls und es ist von der Beckenwunde her 
ein phlegmonöser Prozeß in die Höhe gestiegen, hat sich in dem Wund- 
winkel etabliert und ist bis unter die Haut nach dem Oberschenkel 
heruntergedrungen. Ich will diesen Fall nicht verschweigen; ich bin aber 
der Meinung, daß, wenn z. B. Herr Bumm diese Patientin mit dem 
Medianschnitt operiert hätte, er heute auch über diese Phlegmone höchst 
wahrscheinlich klagen müßte. Wie dem aber auch sei, jedenfalls sollen 
wir uns bei der Kritik der Operationen des Karzinoms nicht an extreme 
Fälle halten. Die für mich unzweifelhafte Ueberlegenheit des Hufeisen- 
schnittes über den Medianschnitt wird in den besseren Dauerresultaten 
Ausdruck finden. 


Wenn hier gesagt worden ist von Herrn Nagel, die abdominale 
Operation hätte deswegen ihre versprochenen Erfolge nicht erfüllt, weil 
sie schließlich nicht mehr leiste in Bezug auf die Indikationsstellung als 
die vaginale Operation, so muß ich sagen: die Erkenntnis dieser Tatsache, 
wenn sie wahr ist, wäre ein Gewinn, welcher aus der Geschichte der ab- 
dominalen Operation erst mühsam erkämpft ist. Halten Sie sich nur ein 
jeder an Fälle, von denen man sagen kann, man kann sie noch vaginal 
operieren, dann wird wahrscheinlich ein Rezidiv höchst selten zu stande 
kommen und die Mortalität wird auch nicht höher sein. Ich bezweifle 
auch nicht, daß bei der abdominalen Operation die Rekonvaleszenz und 
die vollen Kräfte bei der Operierten 3 Wochen nach der Operation wieder 
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da sind, so gut wie nach der vaginalen Operation. Ich stehe heute auf 
dem Standpunkt, daß es zwar zulässig ist und in manchen Fällen von 
fortgeschrittenem Karzinom wünschenswert sein kann, namentlich wenn 
die Kranken ihr Leiden kennen und die Angehörigen zur Operation 
drängen, die Operation vorzunehmen, daß man sich und der Kranken aber 
schon vorher die Rechenschaft dahin ablegen soll, daß es sich um ein 
zweifelhaftes Unternehmen handelt. Der Gewinn und Triumph der ab- 
dominalen Operation liegt nicht in der Erweiterung der Operations- 
indikation, sondern gerade in der Beschränkung der Indikation auf solche 
Fälle, welche noch gut vaginal beherrscht werden könnten; dann werden 
die Dauerresultate jedenfalls so sein, wie sie, glaube ich, jetzt auf keinem 
anderen Organgebiet, wo es Karzinom gibt, jemals erreicht worden sind. 


Sitzung vom 12. Februar 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstration. 

Herr Aschheim: Karzinom der Scheide bei einem 8 Mo- 
nate alten Säugling. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen das Kind zu 
zeigen, bei dem Herr Geheimrat Bumm vor 3 Wochen wegen 
maligner Geschwulst der Scheide die abdominale Totalexstirpation 
vorgenommen hat. Das Kind hatte nach kurzer Temperatursteige- 
rung nnd Pulsbeschleunigung in den ersten Tagen eine gute Rekon- 
valeszenz !). Die Bauchnarbe ist glatt geheilt. Das Kind hat auch 
bereits an Gewicht zugenommen. 

Im Anschluß hieran möchte ich mir erlauben, Ihnen nochmals 
das Präparat herumzureichen und Ihnen kurz eine anatomische Be- 
schreibung desselben zu geben. Sie sehen an dem Präparat den 
Uterus mit seinen Adnexen und den der vorderen Scheidenwand an- 
gehörenden Tumor; die Ovarien sind in cystische Tumoren verwan- 
delt: das rechte ist taubeneigroß, das linke mandelgroß. Die linke 
Tube ist verschlossen. Der noch am Präparat befindliche Teil des 
Tumors ist haselnußgroß, zerklüftet, von graugelber Farbe und reicht 


1) Zusatz bei der Korrektur: Wenige Wochen nach der Entlassung kam 
das Kind wieder in die Charite; es starb auf der Kinderabteilung, bei der Sek- 
tion fand sich als Todesursache eine Pyelitis; ein kleiner Rezidivknoten wurde 
im Septum rectovaginale gefunden. 
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von der vorderen Wand bis an die vordere Lippe der Portio. Ein 
Teil des Tumors ist bei der Operation abgerissen; er wurde mit 
einem Stück der Scheide, das noch im Präparatenglas liegt, heraus- 
genommen. Vor der Operation hatte der Tumor etwa Walnußgröße; 
mikroskopisch erweist er sich als Adenokarzinom, wie Sie auch an 
der Abbildung und an dem draußen ausgestellten Präparat sehen 
können; doch ist der adenokarzinomatöse Charakter der Geschwulst 
nicht an allen Stellen erhalten. An manchen Stellen zeigen sich 
solidere Partien. An vielen Stellen sieht man den Tumor in die 
Lymphgefäße und Saftspalten eindringen und hier Bilder hervor- 
rufen, die der Aederung des Marmors ähnlich sind. Als Ausgangs- 
punkt des Karzinoms können wir wohl das vordere Scheidengewölbe 
ansehen, von wo aus sich die Geschwulst zum größten Teil in die 
Scheide, zum Teil auch in die Muskulatur des Cervix ausgebreitet 
hat. Da bei Neugeborenen und bei Föten in der Scheide mehrfach 
Zylinderepithel sowie Drüsen gefunden wurden, auch Epithelialcysten 
an dieser Stelle wurden von Herrn Professor Meyer hier demon- 
striert, so dürfte der adenomatöse Charakter des Tumors leicht zu 
erklären sein. 

Maligne Tumoren der Scheide im Kindesalter sind ziemlich 
selten. Fast alle bekannt gewordenen Fälle sind wohl auch publi- 
ziert; ich konnte im ganzen etwa 42 Fälle feststellen, darunter 
allerdings auch solche bis zum 15., 17. und 19. Lebensjahre. Die 
Mehrzahl der Fälle sind Sarkome, und zwar finden sich hier Rund- 
zellen-. und Spindelzellensarkome; daneben sind auch Mischtumoren 
mit quergestreifter und glatter Muskulatur und von einigen Autoren 
auch noch Karzinosarkome beschrieben worden, indes geht aus den 
Beschreibungen nicht klar hervor, ob es sich nicht doch um Kar- 
zinom gehandelt hat. Die letzte über den Gegenstand publizierte 
Arbeit ist die von Ammann; er beschreibt einen solchen Fall be: 
einem 1!s Jahre alten Mädchen und unterscheidet die wahren Sar- 
kome und die gewöhnlich als Alveolärsarkome oder Endo- oder Peri- 
theliome bezeichneten Tumoren. 

Die letzteren faßt er als fibroepitheliale Tumoren auf. Er 
rechnet dazu den Fall von Waldstein (Peritheliom oder Hämangio- 
sarkom), den Fall von Pick-Holländer und den von Herrn 
P. Straßmann hier demonstrierten Fall. Nach den Abbildungen, 
die ich von diesen Tumoren gesehen habe, kann ich mir kein 
rechtes Bild davon machen, ob es sich um einen unserem Falle 
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ähnlichen Tumor handelt. Sonst sind als sichere Karzinome ein 
Fall von Glöckner und ein Fall von Ganghofer bekannt, letz- 
terer nahm von der vorderen Muttermundslippe seinen Ausgang. 

Die Prognose dieser Tumoren ist eine recht schlechte. Dies 
liegt zum Teil daran, daß die Kinder meist erst sehr spät in opera- 
tive Behandlung kommen — unser Fall blutete seit August vorigen 
Jahres und kam im Januar zur Operation —, dann liegt dies daran, 
daß in früheren Jahren wenigstens die Operation wenig radikal aus- 
geführt wurde und meist in Abbinden oder Abbrennen des Tumors 
bestand; nur ein von Volkmann operierter Fall ist geheilt, in 
dem der Tumor exzidiert und, als nach einiger Zeit ein Rezidiv 
eintrat, die ganze hintere Scheidenwand, an der der Tumor saß, 
herausgeschnitten wurde. Alle anderen Fälle sind rezidiv geworden, 
so auch der Fall, den Herr Holländer vor einigen Jahren hier 
demonstrierte, 3 Jahre nach der Operation. Radikale Operationen 
sind von Israel in dem Falle Holländer ausgeführt worden, 
und zwar die vaginale Totalexstirpation, ebenso in dem Falle von ' 
Glöckner bei einem 6jährigen Mädchen. Dann ist 3mal abdominal 
operiert worden, 2mal von ausländischen Operateuren, von Rabé 
und Curtis, und imal von Ammann. Alle 3 Fälle sind bald 
nach der Operation gestorben; in dem Falle von Ammann trat 
Masernpneumonie hinzu. Unser Kind ist das jüngste, das mit Laparo- 
tomie behandelt wurde und das erste, das primär geheilt ist. 


II. Diskussion zum Vortrage des Herrn Gottschalk: Ueber 
die Entstehung der Erosion der Portio uteri vaginalis. 


Herr Robert Meyer. Meine Herren! Gestatten Sie mir eine Mikro- 
projektionsdemonstration zur Erosionsfrage zu verbinden mit Diskussions- 
bemerkungen zu dem Vortrage des Herrn Gottschalk in der Sitzung 
vom 8. Januar 1909. 

Ueber Erosio portionis vaginalis ist schon su viel geschrieben, daß 
sich wesentlich Neues kaum vorbringen läßt, woraus ich Herrn Gott 
schalk keinen Vorwurf machen, sondern nur für mich das gleiche Recht 
beanspruchen möchte. Trotz der zahlreichen Arbeiten halte ich das Pro- 
blem nicht für definitiv entschieden und glaube, daß es sehr schwierig 
zu beurteilen ist, weil verschiedene Stadien der Erkrankung schwer zu 
unterscheiden sind und nebeneinander vorkommen. 

Auch ist es noch nicht sicher festgestellt, ob alle Erosionen der 
Portio gleichartig entstehen; so kann eine heilende Ulzeration durchaus 
nicht unterschieden werden von einer „Erosion“. 
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Während man sonst unter Erosion einen Verlust des Oberflächen- 
epithels versteht, spricht man von Erosion der Portio schon, wenn an 
Stelle des Plattenepithels ein Zylinderepithel gefunden wird. Sie wissen 
nun, daß Ruge und Veit die Entstehung dieser Art von sogenannter 
Erosion durch eine Umwandlung der basalen Zellschicht des Platten- 
epithels in Zylinderepithel erklären. — Diese Erklärung ist meiner Meinung 
nach mindestens für einen sehr großen Teil der Erosionen nicht zutreffend. — 
Schon der Umstand, daß, abgesehen von den wenigen bekannten „glandu- 
lären Erosionen“ der Vagina, welche auf kongenitale Gewebsmißbildungen 
zurückgeführt werden könnten, die glanduläre Erosion und überhaupt 
des Plattenepitbels durch Zylinderepithel nur an der Portio vaginalis 
uteri und nicht im übrigen Bereich der Vagina gefunden wird, muß 
stutzig machen; ist doch das Epithel beider entwicklungsgeschichtlich 
gleichartig und sind doch beide gleichen Schädlichkeiten ausgesetzt. 


Außerdem findet man bei allen Arten der sogenannten Erosionen 
oft genug stellenweise völliges Fehlen des Oberflächenepithels. In fast 
allen Fällen findet sich auch eine starke subepitbeliale Entzündung. — 
Schließlich muß man bedenken, daß wir die Erosionen nicht oft früh 
genug zur Untersuchung bekommen, um ihre Entstehung beurteilen zu 
können. 


Es ist mir nur einmal begegnet, daß ich eine Umwandlung des 
Portioepithels in Zylinderepithel für möglich hielt an der Portio einer 
15jährigen Virgo intacta. Nach der Infiltration zu urteilen, handelt es 
sich um eine entzündliche Erosion. Die Infiltration ist auch herdweise 
unter dem Plattenepithel zu sehen, welches hier zu degenerieren beginnt; 
das Zylinderepithel bekleidet jedoch nur in einer mit dem Cervikalepithel 
zusammenhängenden Lage die Umgebung des äußeren Muttermundes und 
geht dann unversehens in das Plattenepithel über. Eine Umwandlung 
ist daraus nicht klar zu ersehen, wie das vorliegende Präparat und die 
Abbildungen bezeugen. Und dennoch ist dies der einzige Fall, in dem 
ich glaubte, für die Ruge-Veitsche Theorie eine Stütze zu finden. 


Ich kann nun nicht leugnen, daß die Umwandlung des Platten- 
epithels in Zylinderepithel möglich sei, ich will vielmehr nur darauf hin- 
weisen, daß es außerordentlich schwierig ist zu beweisen, und daß die 
bisherigen Beweise nicht genügen. Auch die Abbildungen von Ruge 
lassen die Deutung einer heilenden Erosion zu, d. h. einen Ersatz des 
Zylinderepithels durch Plattenepithel. — Stets hängt das Zylinderepithel 
mit dem des Cervikalkanals zusammen. Inselförmige Erosionen sind stets 
Ueberreste geheilter Erosionen. — 

Die entzündliche Erosion — man findet Infiltration und Plasma- 
zellen stets und oftmals Granulationsgewebe — ist nun so häufig nach- 
zuweisen und mit Oberflächenepithelverlust verbunden, daß es sehr nahe 
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liegt, dies als das Wesentlichste bei der Erosion anzusehen. Ich nehme 
also, um nicht zu sagen für alle Fälle, so doch für die allermeisten 
Erosionen als erstes Stadium eine entzündlich entstandene Wundfläche 
an, und dies allein ist im strengen Sinne des Wortes eine Erosion. Die 
Bekleidung der Portio mit Zylinderepithel wäre dann für die meisten 
Fälle bereits als ein Heilungsstadium anzusehen. Ich lege dabei gar 
keinen Wert darauf, daß auch Ulzerationen in gleicher Weise sich mit 
Zylinderepithel überhäuten können, da es für mich die wesentlichste Frage 
ist, woher das Zylinderepitbel stammt und da man einer fertigen gynä- 
kologischen sogenannten Erosion gar nicht ansehen kann, ob ihr eine 
echte Erosion oder eine Ulzeration zu Grunde gelegen hat. 

Ich zeige Ihnen hier eine Portio mitSchwangerschaftsektropium, welche 
ihr Plattenepithel völlig eingebüßt hat und auch oberflächlich ulzeriert 
erscheint. Meine Herren! Ich glaube nach meinen Befunden annehmen 
zu müssen, daß diese Eversion der Cervikalschleimhaut außerordentlich 
häufig vorkommt und die Ursache vieler Erosionen darstellt; aber sie 
erklärt nicht ausschließlich alles, sondern es gibt auch bei virginellen 
Uteri Erosionen. In allen Fällen halte ich aber einen Verlust des Ober- 
flächenepithels infolge von Entzündungen (Infiltration und Blutungen im 
Verein mit Mazeration durch das Cervikalsekret) für das Wesentlichste; 
nur dieses ist eine Erosion und die Bekleidung der Wundfläche mit 
Zylinderepithel ist das erste Heilungsstadium der Erosion. Das evertierte 
Cervikalepithel ist empfindlicher als Plattenepithel; es kommt an der 
Eversion leichter zur Erosion, welche dann fortschreitet auf die Portio- 
außenfläche. Sie können nun an dem Präparate leicht erkennen, daß 
die Heilung der Wundfläche mit gleichem Rechte von den Wundrändern 
her, sowohl dem Plattenepithel als auch dem Oberflächenepithel des 
Cervikalkanals und ebenso leicht von den arrodierten Cervikaldrüsen her 
zu erwarten ist, welche hier nach außen münden. Alles verfügbare Epithel 
wird bekanntlich zur Neubekleidung der entblößten Gewebsoberflächen 
benutzt. 

Für die Heilung der Erosionen kommt nun unter Nachlassen der 
Entzündung, oftmals unter Ausbildung von Granulationsgewebe, außer 
dem Öberflächenepithel und den arrodierten Drüsen des prolabierten und. 
ulzerierten Cervikalgebietes noch in Betracht, daß Drüsen präformiert 
unter dem Portioepithel liegen könnten und daß Drüsen der Cervikal- 
schleimhaut im entzündlich infiltrierten subepithelialen Bindegewebe unter 
der Portiooberfläche fortwuchern könnten. 

Beides muß man als möglich zugeben, wenn man meinen Befunden 
gerecht werden will. 

Was die präformierten Drüsen betrifft, so können sie meiner Meinung 
nach auch wohl gelegentlich persistieren. Ich zeige Ihnen bei mehreren 
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Neugeborenen außerordentlich tiefe Einsenkungen und drüsige Buchten 
an der Portio, deren spätere Ausgleichung mit dem Öberflächenniveau 
kaum glaubhaft erscheint und es ist wahrscheinlich, daß sie zuweilen 
zur Abschnürung kommen, umsomehr, als ich Ihnen hier eine abgeschnürte 
Cyste unter der Portioaußenfäche beim Neugeborenen zeigen kann. Auch 
bei Kindern des ersten und zweiten Lebensjahres kann ich Ihnen die 
Ueberreste der „kongenitalen Erosioun" zeigen und Sie sehen bei einem 
lj Jahre alten Kinde eine Drüse am Plattenepithel, welche durchaus 
den Charakter der vorgeschrittenen Cervikaldrüsen hat. Immerhin halte 
ich diese Persistenz für eine nicht gewöhnliche; demgegenüber muß ich 
es als in allen Lebensaltern als außerordentlich häufig bezeichnen, was 
übrigens schon bekannt ist, daß Cervikaldrüsen, welche nahe am äußeren 
Muttermund entspringen, sich im subepithelialen Bindegewebe der Portio 
parallel zu deren Oberfläche ausbreiten und zwar sowohl longitudinal, 
wie auch zirkulär um den Muttermund. Das habe ich nicht nur an- 
geboren und bei Kindern gesehen, sondern auch bei Erwachsenen und 
bin der Meinung, daß diese Drüsen eine Hauptquelle für die Neubesiede- 
lung der Wundfläche sind außer dem ÖOberflächenepithel des Cervikal- 
kanales selbst. Schließlich wären nur noch zu erwähnen Reste abge- 
schnürter Drüsen und Oysten von voraufgegangenen geheilten Erosionen. — 
Nun komme ich zu der zweiten erwähnten Annahme, daß alle diese bis- 
her genannten Drüsen in normaler oder abnormer Lage im subepithelialen 
Bindegewebe der Portio, wenn es entzündlich infiltriert ist, auch weiter 
wuchern und die Portioaußenfläche unterminieren und einen Teil der 
Erosionsdrüsen liefern; darin ähnelt meine Auffassung der des Herrn 
Gottschalk, dagegen halte ich die von ihm angegebene und schon 
von Münzberger 1881 erwähnte Möglichkeit eines Durchwachsens der 
Cervikaldrüsen von höher gelegenen Teilen des Cervikalkanales durch die Sub- 
stanz der Portio hindurch höchstens für eine seltene Ausnahme und durch 
seine Präparate nicht für erwiesen. Auch entsteht durch die Berührung dieser 
Drüsen mit dem Plattenepithel nicht etwa eine Erosion; das Zylinder- 
epithel verdrängt nicht etwa das Plattenepithel, sondern es ersetzt dieses 
nur, wenn es durch vorherigen Substanzverlust verloren ging. Es ist 
dabei ganz gleichgültig, ob die entzündlich wuchernden Cervixdrüsen 
schon vor dem Verlust des Plattenepithels die oberflächlichen Schichten 
der Portio durchsetzen oder nachher. Alle diese Prozesse gehören der 
Regeneration an, insofern sie dazu dienen, Spalten und Oberfläche des 
entzündlich veränderten Gebietes (Granulationsgewebe) neu zu besiedeln 
mit Epithel. In allen diesen von mir erwähnten Möglichkeiten handelt 
es sich um cervikales Zylinderepithel, welches provisorisch die Wunde 
bekleidet. 

Nun kommt es, wie in allen entzündlichen Gebieten, so auch an 
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der Portio nicht selten zu einer pathologischen Störung, nämlich zu einer 
übertriebenen Regeneration, oder Hyperregeneration in diesem ersten 
Heilungsstadium. Epithel und Stroma wuchern übermäßig und es kommt 
zur Bildung der sogenannten glandulären und der papillären Erosion. 


Es sind also nicht alle Drüsen der Portio von dem Cervikalkanal 
aus präformiert, sondern sie können an Ort und Stelle entstehen und 
zwar auch aus dem zylindrischen Oberflächenepithel der heilenden Erosion. 
Ich schließe hierauf, wenn die gewucherten Drüsen von der Oberfläche 
der Portio ziemlich senkrecht einzeln in die Tiefe dringen, wie in vor- 
liegenden Präparaten zu sehen ist, also nicht alle untereinander zusammen- 
hängen und nicht von dem Cervikalkanal her parallel unter der Portio- 
oberfläche verlaufen. 


Auch erkennt man hier jüngere neugebildete Drüsen zuweilen an 
mehr zylindrischem engeren Lumen und niedrigerem Epithel und die 
Wucherung erkennt man ohne weiteres aus der Konfiguration und 
Drüsenmenge. 


Es gibt also in der Tat glanduläre Erosionen und ebenso auch 
papilläre; es ist zwar ganz richtig, wenn Herr Gottschalk bemerkt, 
daß Septen zwischen den einzelnen Drüsen an der Oberfläche als Papillen 
imponieren; man kann aber damit das Bild der „papillären Erosion® nicht 
erklären, denn hierbei kommt es nicht nur, wie Sie sehen, zur Eversion 
papillärer Vorsprünge aus den Drüsen auf die Oberfläche, sondern ganze 
Büschel, Buketts und einzelne größere Papillen überragen die Oberfläche 
zuweilen sogar, wie in diesem Falle, bis um mehrere Millimeter. Es ist 
eine wirkliche Wucherung. 

Ich erkenne also die Bilder der sogenannten glandulären und 
papillären Erosion als neue Wucherungen von dem Öberflächenepithel an, 
nur mit dem Unterschiede gegenüber C. Ruge und Veit, daß ich das 
oberflächliche Zylinderepithel der Erosion auch bereits als neugebildet 
ansehe, nicht für autochthon. 

Gleichzeitig mit der Wundbekleidung durch cervikales Zylinder- 
epithel kann nun auch, wie gesagt, das Plattenepithel vom äußeren 
Wundrande her die Erosion überziehen und neu bekleiden; das erkennt 
man in frischen Fällen, wie hier, sehr deutlich, weil das neue Epithel 
viel zarter in der Tinktion ist und nicht in den oberen Lagen die stark 
abgeplatteten Zellen und weniger regelmäßige Papillen besitzt; es ver- 
wandelt sich jedoch bald in das normale Plattenepithel. 

Die Plattenepithelneubildung hört jedoch nicht auf, wenn Zylinder- 
epithel und Plattenepithel sich begegnen, sondern das Plattenepitbel be- 
ginnt jetzt — und das ist nötig zur definitiven Heilung — wieder an 
Stelle des Zylinderepithels zu treten. Dies erfolgt in der Regel so, daß 
von der Peripherie her das Plattenepithel unter dem Zylinderepithel vor- 
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dringt und, wie Sie wohl erkennen können, es von seiner Unterlage ab- 
hebt. Auch in die Drüsen gelangt es auf die gleiche Weise; man sieht 
hier das Plattenepithel mit einer oder weniger Zellagen unter dem Zylinder- 
epithel vordringen und zuletzt sieht man oben auf dem geschichteten 
Plattenepithel die Reste des abgehobenen Zylinderepithels flottieren. Zu- 
weilen sieht man auch an einzelnen Stellen unter den Zylinderepithelien 
der Drüsen eine Keimschicht von kubischen Zellen; diese indifferenten 
Zellen schichten sich, bilden ein mebhrschichtiges Plattenepithel und heben 
ebenfalls das Zylinderepithel ab, unterwuchern es. Niemals wandelt sich 
das fertige Zylinderepithel der Cervix in Plattenepithel um; sondern stets 
geht die Schichtung von besonderen Keimzellen aus und das Zylinder- 
epitbel geht zu Grunde. — Das Plattenepithel füllt die Drüsen schließlich 
ganz aus und allmählich werden diese so entstandenen Plattenepithel- 
kolben mit dem oberflächlichen Niveau ausgeglichen. Während dieser 
Heilung kommt es oft zu Irrtümern. In diesem Stadium münden 
nämlich die Drüsen oftmals im Plattenepithel aus; das sind genau die 
Bilder, welche .Herr Gottschalk als Durchbruch der Drüsen an die 
Oberfläche aufgefaßt hat. Auch dringt das Plattenepithel nicht in Drüsen, 
sondern überbrückt die Ausmündung und es kommt zur Abschnürung 
von Cysten. Diese werden dann leicht für präformiert gehalten, also für 
ursprünglich unabhängig vom Öberflächenepithel der Portio. — Auch 
darin ist Herrn Gottschalks Deutung seiner Präparate irrig gewesen. 
— Man kann, wie Sie auch an diesen Präparaten erkennen können, in 
nicht zu alten Stadien und in nicht durch Wiederaufleben der Entzün- 
dung, Blutung und neue Epithelabstoßung komplizierten Fällen das neu 
gebildete sehr wohl vom alten Plattenepithel unterscheiden. — Herr 
Gottschalk wird zwar, wenn ich mich nicht täusche, behaupten, seine 
Präparate hätten kein neugebildetes Epitbel, aber ich mache mich an- 
heischig, ihm an seinen eigenen Präparaten, wenn er sie vorlegen will, 
den Irrtum nachzuweisen. Aber selbst, wenn das Plattenepithel in ein- 
zelnen Fällen einen älteren Eindruck macht, so hat man die unter der 
Oberfläche gelegenen Drüsen und Cysten, einerlei, ob sie mit dem Platten- 
epithel zusammenhängen oder nicht, in allererster Linie auf Erosions- 
heilung oder unvollkommene Heilung zurückzuführen. Ganz zweifellos 
spielen die unter dem Plattenepithel hinterlassenen Drüsen und Cysten 
nach Erosionsheilung der Zahl nach eine sehr viel größere Rolle als primär 
unter der Oberfläche liegende Drüsen. 


Die definitive Erosionsheilung kann jedenfalls nach den anatomischen 
Bildern zu urteilen selbst bei starker glandulärer Neubildung eine voll- 
kommene sein, und da das Erosionskarzinom sehr selten ist, so kann man 
die Therapie nur von der klinischen Beobachtung des Einzelfalles, nicht 
aber von dem Grade der Erosion mikroskopisch abhängig machen. — 
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Kurz gesagt, es gibt nach sieberer Beobachtung bisher nur eine echte 
Erosionsform, der Verlust des Oberflächenepithels durch Entzündung. 
Der Ausgangspunkt derselben ist sehr häufig an der evertierten Cervikal- 
schleimhaut zu suchen. — Die Bekleidung der Portioaußenfläiche mit 
Zylinderepithel ist keine „Erosion“, sondern soweit es sich nicht um 
Eversion handelt, ist dies bereits das erste Heilungsstadium der echten 
Erosion bezw. Ulzeration, also die Neubekleidung der Wundfläche mit 
Zylinderepithel, welches vom Öberflächenepitbel des Cervikalkanals und 
von Drüsen herkommen kann. Die Drüsen sind entweder seltene kon- 
genitale Ueberbleibsel (unter dem Plattenepithel) oder viel häufiger normale 
Drüsen der Cervikalschleimhaut; und zwar reichen solche normalerweise 
rings um den äußeren Muttermund in das subepitheliale Bindegewebe der 
Portioaußenfläche. Pathologischerweise kommen die Drüsen des Ektropium 
hinzu und Ueberbleisel früherer geheilter Erosionen. Diese Cervikal- 
drüsen können auch im subepithelialen Gewebe unter der Portioaußen- 
fläche entzündlich weiterwuchern. Die glandulären und papillären Erosionen 
sind pathologische Wucherungen, Hyperregeneration und gehen meist von 
dem neugebildeten Oberflächenepithel (Zylinderepithel) aus, nicht nur von 
den subepithelialen Drüsen. 

Die definitive Heilung erfolgt unter Verdrängung, Abhebung des 
Zylinderepithels der Oberfläche und der Drüsen durch das Plattenepithel, 
welches überwiegend von dem Wundrande her heilend vordringt; zum 
Teil entsteht das Plattenepithel auch aus indifferenten Zellen unter den 
Zylinderepithelien von cervikalem Typus; niemals wandeln sich letztere 
selbst in Plattenepithel um. Ausmündung von Drüsen im Plattenepithel 
bedeuten ein Stadium der Erosionsheilung, Drüsenreste und Cysten unter 
dem Plattenepithel bedeuten oft eine Abschnürung der Drüsen nach Ueber- 
brückung der Ausmündungen durch Plattenepithel bei Erosionsheilung. 


Herr Carl Ruge I: Meine Herren! Durch das, was Sie eben ge 
sehen und gehört haben, kommen wir eigentlich etwas von der Tages- 
ordnung ab: letztere handelt über die Entstehung der Erosionen, 
inbesondere über die Anschauung des Herrn Gottschalk, der 
annimmt, daß Cervikaldrüsen nach der Portio hin durch das Gewebe 
wuchern, daselbst die Oberfläche durchbrechen und daß somit die zylinder- 
epitheltragenden Wucherungen an der Portiooberfläche (die sogenannten 
Erosionen) direkt von durchbrechenden Cervikaldrüsen stammen. — Die 
von Herrn Robert Meyer besprochenen entzündlichen Vorgänge, 
von mir früher unter die „vaginalen* Entzündungen der Portio gerechnet, 
bedürfen besonderer Betrachtung. 

Was die Histologie der Erosionen (im Gsdensite zu ihrer 
Entstehung) anlangt, welche von Veit und mir schon im Jahre 1871 
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zugleich an der Hand reichlicher klinischer Beobachtung festgelegt wurde, 
herrscht wohl unter den Autoren keine Uneinigkeit mehr. 

Wende ich mich zunächst an Herrn Gottschalk und seine Aus- 
führungen, so schicke ich einige Worte über die verschiedenen 
publizierten Anschauungen über die Entstehung der Ero- 
sionen voraus. Daß es so verschiedene Anschauungen über die Ent- 
stehung der Erosionen an der Portio gibt, erklärt sich einzig und allein 
aus dem Epithel der Erosionen, welches völlig dem des Cervix gleicht; — 
ganz allein das Aussehen dieses Epithels hat die Autoren immer 
wieder — irrigerweise — auf die Entstehung aus cervikalen Elementen 
hingeführt. — Fischel konnte sich die Erosionen nur als Eversionen 
der Cervikalschleimhaut vorstellen, die Erosion ist nach ihm eine Art 
Ektropium (Eversion-Ektropiumtheorie); die Erosionen der Portio 
waren hiernach also cervikaler Natur. — Zur Klarstellung dieser Frage 
zog ich seinerzeit vor allem die Untersuchung von einwandfreien Nulli- 
parae oder von virgines mit engem deutlichen Orificium externum heran. — 
An diese (Eversion-Ektropium-)Theorie schmiegt sich als nahe verwandt 
die zweite, die Gottschalksche (Schottländersche) Ansicht an, die 
die Zylinderepithelien nicht über die Oberfläche vom Cervix nach 
außen an die Portio wandern läßt, sondern die die Zylinderepithelien in 
Form von wuchernden Cervikaldrüsen mitten durch das Gewebe der 
Cervix nach der Portiooberfläche durchbrechen sieht (die sogenannte Per- 
forationstheorie). — Eine dritte Theorie schuf die sogenannte cervi- 
kale Domäne an der Portio (Fischel). Ein Teil der Portio vaginalis 
hat hiernach cervikalen Charakter „behalten“; — bei entzündlichen 
Prozessen gehen die Wucherungen von dieser eigentlich vorhandenen 
Cervixschleimhaut aus. — Diese Ansicht übersieht, daß mit der Bildung 
der Portio im embryonalen Leben, d.h. mit der Differenzierung des Genital- 
schlauches in einzelne Abschnitte, eine scharfe Trennung von Cervix und 
vaginalem Abschnitt vor sich gegangen ist; die Portio ist mit ihrer 
Außenseite vaginal, nie cervikal, ist nie cervikale Domäne. Einen „cervi- 
kalen Charakter“ behält die Portio niemals, da sie vorher niemals mit 
dem Cervix etwas zu tun hatte, nichts mit dem Cervix gemein hat. — 
Nur nach dem Epithel der Erosionen und dessen Aussehen urteilen, würde 
dahin führen, daß die von v.Preuschen geschilderten Vaginaldrüsen vom 
Cervix abzuleiten sind, daß Bildungen am Introitus vaginae (bei Hämato- 
kolpos), die Epithel mit cervikalem Aussehen zeigen, zum Cervix zu rechnen 
sind. — Die Portio gehört embryologisch zur Vagina. — Sehr 
interessant ist hier für diese eben besprochene Auffassung der cervikalen 
Domäne die sogenannte Erosio congenita. An der völlig vom 
Cervix getrennten Portio — die ganz allein als Vaginalabschnitt an- 


zusehen ist — finden sich nicht selten bei Neugeborenen noch Zylinder- 
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epithel und Einsenkungen, die von diesem Zylinderepithel ausgehen. — 
Sehr einfach erklärt sich dieser (manchem Autor auffallende) Befund 
dadurch, daß der gesamte Genitalschlauch ursprünglich 
zylindrisches Epithel trägt. — Vom Introitus vaginae an beginnt 
eine nach oben hin fortschreitende Umwandlung dieses Zylinderepitbels 
in mehrfach geschichtetes, schöne Papillen zeigendes Plattenepithel — 
diese Umwandlung ist öfters am Ende des intrauterinen Lebens 
noch nicht bis zum Orificium externum fortgeschritten; es 
zeigt sich dann auf der Portio noch Zylinderepithel; sehr instruktiv ist 
hier die Umwandlung des zylindrischen Epithels in mehrschichtiges 
Epithel auf der Höhe der oft vorkommenden Papillen der Oberfläche; in 
der Tiefe sieht man daneben noch das zylindrische Epithel. — Diese noch 
nicht vollendete Umwandlung des Epithels an der Oberfläche der Portio 
macht die Portio doch nicht zum Cervix, berechtigt doch nicht zur An- 
nahme, daß das auch die Vagina ursprünglich bekleidende zylindrische 
Epithel vom Cervix abgeleitet wird. — Das Aussehen des auf der 
Portio gelegentlich vorkommenden Epithels hat eine hartnäckig sich er- 
haltende Verwirrung hervorgerufen, der gegenüber stets hervorgehoben 
werden muß, daß der Cervix nur oberhalb des Orificium exter- 
num zu suchen ist. 


Die vierte Theorie (oder wenn Sie wollen, zeitlich die erste) 
ist die, die wir, Veit und ich aufstellten; wir nahmen an, daß von der 
Portiooberfläche aus, von der untersten Schicht des Plattenepithels Wuche- 
rungen ausgehen, daß sich zuerst eine zylinderepitheltragende Oberfläche 
bildet (Erosion), von der aus ins Gewebe sich epitheliale Gebilde 
(Erosionsdrüsen) einsenken. So wie sich aus dem Zylinderepithel, welches 
ursprünglich hier vorhanden war, mehrschichtiges Plattenepithel bildet, 
kann wieder aus der untersten Lage des Plattenepithels eine zylinder- 
epitheltragende Oberfläche werden. — Niemals ist von uns gesagt worden, 
das Plattenepithel verwandelt sich in Zylinderepithel; sondern nach Ver- 
lust des Plattenepithels bildet sich aus der zurückbleibenden untersten 
Schicht wieder eine zylinderepitheltragende Oberfläche. — Unsere Theorie 
ist die der lokalen Entstehung der Erosionen. 


Herr Robert Meyer vertrat bei der Frage der Entstehung der 
Erosionen eine etwas modifizierte Eversionstheorie: das zylin- 
drische Epithel des Cervix schiebt sich nach außen über die eigentlich 
ulzeröse Wundfläche, über die von mir „vaginale“ Erosion benannte 
Affektion, von außen (vom Scheidengewölbe her) drängt das vorhandene 
mehrfach geschichtete Epithel vor (zum Cervix hin). Die also im Anfang 
von Herrn Robert Meyer meist als ulzeröse Wundfläche an- 
genommene Erosion enthält erst später (durch Ektropionieren, durch Ever- 
sion, durch Nachaußenwandern) reine Zylinderoberfläche. Es gibt bei der 
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sogenannten „vaginalen Erosion“ diese von Herrn Robert Meyer be- 
schriebenen Bilder — das ist zuzugeben —, aber sie sind im Vergleich 
zu den vom Kliniker als Erosionen bezeichneten häufigen Affektionen selten. 
Makroskopisch schwer zu unterscheiden, zeigt das mikroskopische 
Bild bei den meisten Erosionen meist eine mit Zylinderepithel bedeckte 
Oberfläche. — Man müßte nach Herrn Robert Meyer viel öfter im 
mikroskopischen Bild Plattenepithel, dann ulzerierende Stelle, dann Zylinder- 
epithel sehen: meiner Erfahrung nach ist dies nicht der Fall. 


Wenn ich jetzt die Theorie von Herrn Gottschalk — die Per- 
forationstheorie — eingehender zu widerlegen suche, so setze ich 
eine für die Beurteilung unerläßliche Forderung, einen prin- 
zipiellen Standpunkt voraus, den Standpunkt nämlich, daß für die Be- 
urteilung einzig und allein nicht sehr vorgeschrittene Stadien 
zu verwenden sind. Bei Präparaten mit enormer Drüsenwucherung 
ist nichts mehr zu beweisen, oder mit solchen Präparaten beweist jeder 
seine eigene — die dem anderen entgegengesetzte Theorie; bei hochgradigen 
Drüsenwucherungen gehen einmal die Erosionsdrüsen so tief ins Gewebe, 
daß sie sich wohl mit ebenfalls wuchernden Cervikaldrüsen vermischen 
können; nun kann der eine Beobachter sagen, die Drüsen sind ja von 
unten nach oben, der andere umgekehrt, sie sind von oben nach unten ge- 
wachsen. — Ich nehme (und demonstriere Ihnen) Erosionspräparate, an 
denen Sie deutlich Erosionsdrüsen sehen, die eine gewisse, aber doch nur 
geringe Tiefe erreichen; an den Präparaten überblickt man den größten 
Teil der Portio, zugleich den Cervix mit seinen Drüsen, man kann deutlich 
die Stelle des Orificium externum erkennen: aber wichtig ist, daß das ganze 
Gewebe zwischen Cervix und Erosionsdrüsen resp. Portiooberfläche sich 
frei von Drüsen zeigt; nichts wuchert zur Oberfläche der Portio hin. Und 
doch sind Erosionsdrüsen an der Oberfläche der Portio. 
Interessant ist, wie außerdem an den meisten der Präparate die Stellung 
der Cervikaldrüsen nicht nach außen (zur Portio hin), sondern gerade 
umgekehrt nach oben (zum Corpus hin) gerichtet ist. — Diese Anfangs- 
stadien sprechen meines Erachtens nach positiv gegen die Perforations- 
theorie. — In vielen Präparaten sieht man überhaupt die Cervikaldrüsen 
gar nicht so nahe der Oberfläche der Portio, sondern sogar recht hoch 
im Canal. cervicalis entspringen. 


Was den Durchbruch der vom Cervix her kommenden, das Platten- 
epithel nach Herrn Gottschalks perforierenden Drüsen anlangt, so erhält 
man im mikroskopischen Präparate Bilder, die fälschlich so gedeutet 
werden können. — Die Erosionsdrüsen münden an der Portiooberfläche 
einmal so aus, daß die Drüse mit ihrem Schaft (ihrem Ausführungs- 
gang) durch das Plattenepithel hindurchgeht; das zylindrische Epithel der 
Drüsenausführungsgänge setzt sich dann oben auf dem Plattenepithel fort 
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(fast wie mehrfach geschichtetes Zylinderepithel), überzieht das Plattenepithel 
noch nach außen umbiegend noch eine kleine Strecke. (Prozeß bei der 
Heilung der Erosionen.) — Oder zweitens die Drüsen beginnen unter 
dem Plattenepitbel; die Drüsenepithelien setzen sich in das Stratum 
germinativum (in die unterste zylindrische Schicht des Plattenepithels) 
fort, geben somit aus dieser untersten Schicht hervor (Prozeß bei der 
Entstehung der Erosionen). — Diese beiden Bilder können so gedeutet 
werden, als kämen die Drüsen von unten her, durchbrechen das Platten- 
epithel: nur ist in den Anfangsstadien (wie hervorgehoben) kein Zusammen- 
hang mit Cervikaldrüsen nachweisbar; deshalb ist die Entstehung 
in loco meines Erachtens nach die einfachste Deutung. 
In einem dritten Bilde trägt die Oberfläche auch in der Umgebung 
der Aus- respektive Einsenkungsstelle der Erosionsdrüse Zylinderepitbel; 
erst in der weiteren Umgebung trifft man auf Plattenepithel. Wie soll 
hier die nach Herrn Gottschalk von unten herkommende Drüse das 
Plattenepithel perforiert haben? Es ist kein Plattenepithel da. — Am 
einfachsten erklärt sich dieses Bild dadurch, daß in loco sich nach Ver- 
lust des Plattenepithels zylindrisches Epithel an der Oberfläche der Portio 
bildet und zwar auf der untersten Schicht des ursprünglich mehrfach ge- 
schichteten Plattenepithels, daß von diesem neugebildeten Zylinderepithel 
Einsenkungen (Erosionsdrüsen) in die Tiefe gehen (Erosionsbildung in 
loco — Veit-Rugesche Theorie). 

Meines Erachtens nach zeigen Ihnen die vielen skioptisch vorgeführten 
Präparate, sowie die schematischen Zeichnungen den augenblicklichen 
Standpunkt der Erosionsfrage; jeder wählt sich je nach seiner Kenntnis 
oder nach seiner Auffassung seinen Standpunkt. 

Noch ein Wort über die Behandlung der Erosionen. — Herr 
Gottschalk wünscht die totale Vernichtung der Erosionen aus den 
von Ihnen angegebenen Gründen. — Vor fast 30 Jahren tauchte (nach 
Feststellung der Histologie der Erosionen als einer zylinderepitheltragenden 
Wucherung) dasselbe Bestreben auf: überall „Portioschlachten*; ich 
verdanke dieser Zeit eine reiche Ernte köstlichen Materials. 


Herr Robert Meyer: Ich sehe heute aus den Erörterungen des 
Herrn Ruge, daß er nicht abgeneigt ist, seine Erosionstheorie zu revi- 
dieren, so daß wir uns dadurch näher kommen. Leider ist es mir ver 
sagt, auf seine Erörterungen ausführlich einzugehen. 

Den letzten Einwand, den Herr Ruge machte, daß man Entzün- 
dungen mit Oberflächenepithelverlust nicht so häufig nachweisen könnte, 
habe ich vorhin schon zu entkräften versucht, indem ich sagte, daß man 
zwar immer entzündliche Erscheinungen und nicht so selten Oberflächen- 
epithelverlust auch bei der sogenannten „Erosio glandularis* trifft, daß 
sich dieser Punkt aber nicht immer in jedem Falle zeigen läßt, weil man 
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Erosionen viel zu häufig im Heilungsstadium bereits antrifft. Was die 
kongenitale Erosion betrifft, die Herr Ruge bekämpfen zu wollen scheint, 
indem er ausführte, daß, wenn einmal das Epithel in Cervix und Portio- 
epithel differenziert wäre, dies definitiv wäre — ich habe das so auf- 
gefaßt, als wenn er meine Angabe damit entkräften wollte, daß aus an- 
geborenen Erosionsdrüsen später eine Erosion entstehen könnte —, so 
möchte ich das nicht als Einwand gelten lassen. Herr Ruge berief sich 
als Beispiel auf den Oesophagus und den Magen. Es kommen aber be- 
kanntlich noch gelegentlich Magenschleimhautinseln mit allem Zubehör 
im oberen Teil des Oesophagus vor. Es würde mich also gar nicht 
wundern, wenn Erosionsdrüsen zuweilen aus der embryonalen Portio her 
noch bei Erwachsenen bestehen bleiben könnten. (Nachtrag: Entgegen 
Herrn Ruge muß ich noch betonen, daß man sehr oft bei der kongeni- 
talen Erosion die Verdrängung des Zylinderepithels beobachtet, indem das 
Plattenepithel das Zylinderepithel einfach abhebt. Also keine Umwand- 
lung des Zylinderepithels.) 


Herr Gottschalk (Schlußwort): Es ist mir durch diese heutigen 
Verhandlungen klar geworden, wie mißlich es ist, wenn ein Vortrag wie 
bier 5 Wochen der Diskussion vorausgeht. Wenn ich meinen Vortrag 
kurz vor der Diskussionsbemerkung des Herrn Meyer gehalten hätte, 
dann würde er die Einwendungen, die er gegen mich erhoben hat, nicht 
gemacht haben. Ich habe in meinem Vortrage mich gegen die Rugesche 
Lehre gewandt und Beweise für die Perforationslehre gebracht. Ich habe 
aber die Möglichkeit, daß die Erosion, wenn sie an den Muttermund 
unmittelbar angrenzt, auch durch Uebergreifen des Cervixschleimhaut- 
epithels auf die Portiofläche entstehen kann, ausdrücklich zugegeben; 
mein Manuskript ist in den Händen unseres Herrn Schriftführers, darin 
steht, daß ich im Anfang gesagt habe: ich muß mich gegen die All- 
gemeingültigkeit dieser letzteren Auffassung wenden. Das hat auch Herr 
Meyer getan. Herr Meyer hat mir zugegeben, daß für eine Reihe von 
Fällen meine Untersuchungsergebnisse bezüglich des Durchbruchs von Cervix- 
drüsen an die Portiooberfläche zutreffen, und hat darauf hingewiesen, daß 
auch Cervixschleimhautepithel auf die Oberfläche der Portio hinaufwachsen 
könne. Diese letztere Möglichkeit habe ich ausdrücklich anerkannt. 

Es hat aber auch seine Schwierigkeiten, sich vorzustellen, wie 
Plattenepithel verdrängt werden soll von einem einschichtigen, zarten 
Zylinderepithel. Das Plattenepithel ist viel widerstandsfäbiger; es muß 
also vorher verloren gehen. Ich habe Ihnen Bilder gezeigt, damit Sie 
seben konnten, wie das Plattenepithel verloren geht. Deshalb bin ich 
geradezu erstaunt, wie man mir vorwerfen kann, ich hätte zu späte 
Stadien untersucht. Ich habe weit frühere Stadien Ihnen vorgeführt, 
als Sie heute gesehen haben. Bei mir haben Sie die Erosionsdrüsen schon 
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gesehen in Fällen, wo das atrophische Plattenepithel an der Portio fast 
noch ganz oder teilweise vorhanden war, und Bilder vom allerersten Be- 
ginn der ÖOberflächenerosion; an den erodierten Stellen war die Portio- 
oberfläche noch ohne Epithel. 

Herr Meyer hat geglaubt, es sei mir eine Verwechslung von frisch 
abgeheilter und beginnender Erosion unterlaufen. Das ist durchaus 
ausgeschlossen. Ich babe Ihnen u. a. früheste Stadien vorgeführt, wo 
über den nach oben geschlossenen Erosionsdrüsen atrophisches 
Plattenepithel noch haftete, an einer kleinen Stelle aber abgesprengt war, 
die nun epithellos und in Erosion verwandelt war. Das Plattenepithel 
war in fortschreitende Atrophie verfallen. Das ist nie bei neugebildetem 
Plattenepithel der Fall; dieses zeigt sich gerade im Zustande der Hypertrophie. 


Es ist ein Irrtum von Herrn Meyer, wenn er annimmt, ich hätte 
gesagt, daß die Drüsen das Plattenepithel perforieren. Ich habe gerade 
gegen diese Schottländersche Auffassung mich gewandt: ich babe 
gesagt: das Plattenepithel geht verloren unter Durchschwund der sekret 
gestauten, vordrängenden Drüsen und durch subepithelialen Bluterguß, von 
dem ich auch in den Bildern des Herrn Meyer Residuen gesehen habe. 


Auch bezüglich der papillären Erosion hat mich Herr Meyer 
mißverstanden. Ich habe gerade das Gegenteil gesagt: ich wende mich 
gegen Hofmeier, der annimmt, das wären scheinbare Papillen. Ich 
habe gezeigt, wie von dem Bindegewebe an der Oberfläche der Portio 
nach Durchbruch der Cervixdrüsen echte Papillen ausgehen und das 
Drüsenepithel an deren Oberfläche hinaufwuchert. Da stimmen wir also 
vollkommen überein, und diese Einwände beruhen nur darauf, daß Herrn 
Meyer meine Worte nicht mehr gegenwärtig waren. 

Ich wende mich jetzt gegen Herrn Carl Ruge. Ich habe ihn 
angegriffen und war auf Widerspruch wohl gefaßt. Ich gebe zu, daß er 
sich heute abend im Verteidigungszustand befunden hat. Ich habe auch 
nicht erwartet, daß Herr Ruge seine Lehre so obne weiteres preisgeben 
würde. Aber darauf kommt es nicht an; es kommt lediglich darauf 
an, ob Herr Ruge heute abend Beweise für seine Theorie beigebracht 
hat. Das hat er nicht getan. Ich wiederhole noch einmal, worin seine 
Theorie bestand. Herr Ruge sagt, das Plattenepithel der Portio schülfert 
sich ab bis auf die Basalschicht. Daß das möglich ist, habe ich durch 
ein Präparat bewiesen. Nun aber sagt Herr Ruge: Jetzt wuchert diese 
basale Schicht des präexistierenden Plattenepithels, die jetzt selbständig 
geworden ist, in die Substanz der Portio hinein und bildet nun die 
Erosionsdrüsen. Ja, wenn diese Theorie richtig sein soll, so muß Herr 
Ruge uns erst klipp und klar beweisen, daß diese basale Schicht des 
präexistierenden Plattenepithels sich in typisches Cervixepithel umwandeln 
kann. Solange er diesen Beweis nicht erbracht hat, ist seine Theorie 


Diskussion: Gottschalk. 231 


nicht bewiesen. Denn darüber herrscht Einigkeit, daß das Epithel, das 
wir an der Portiooberfläche und den Erosionsdrüsen bei der Erosio papil- 
laris et glandularis sehen, typisches Gervixepitbel ist, d. h. boden- 
ständige Kernstellung, hohe Zellform, lichtes, schwer färbbares Protoplasma 
und Flimmerbesatz aufweist. Dieser Charakter geht der basalen Schicht 
des präexistierenden Plattenepithels absolut ab. Dieser Beweis ist also 
von Herrn Ruge erst noch zu erbringen, daß eine derartige Umwand- 
lung vorkommt. 


Was ich Ihnen gezeigt habe, waren u. a. Präparate, wo die Drüsen 
noch nicht an die Oberfläche gekommen waren; sie endeten alle blind, 
nicht nach unten, wie Herr Meyer uns heute an Präparaten zeigte — 
und auch Herr Ruge —, sondern blind nach oben gegen die Oberfläche. 
Wie ist dies möglich, wenn diese Drüsen durch Invagination von der 
Oberfläche her entstanden sein sollten? Das ist undenkbar; diese Drüsen 
können nur von innen nach außen gegen die Oberfläche gewachsen sein. 
Ich habe keineswegs behauptet, daß diese Perforationstheorie die allein 
herrschende sei, wenn sie auch meines Erachtens bei weitem überwiegt. 
Ich habe nur — das nehme ich für meine Demonstration in Anspruch — 
geglaubt, daß ich bewiesen habe, daß sie vorkommt, daß sie möglich 
ist. Ich babe diese Perforationslehre bewiesen. Daß Erosionen der Portio- 
oberfläche durch Uebergreifen von Cervixschleimhaut entstehen können, 
bat mit der Rugeschen Lehre nichts zu tun. Herr Ruge hat uns heute 
nicht Belege gebracht für seine Lehre, sondern dafür, daß von der Cervix- 
oberfläche Zylinderepithel auf die Portio übergreifen kann und Erosions- 
drüsen sich durch Einsenkung dieses Cervixepithels bilden können. Das 
ist ja der Cervixschleimhaut eigentümlich;; entwicklungsgeschichtlich werden 
die Drüsen ja durch Einstülpung gebildet; warum soll diese Migenychaft 
mit einem Male verloren gehen? 


Ich betone noch einmal, meine Ausführungen haben sich nicht 
gegen letztere Ansicht, sondern gegen die Ruge-Veitsche Lehre ge- 
wandt, daß die Erosionsdrüsen durch Einstülpung der basalen Schicht 
des präexistierenden Plattenepithels entstehen sollen, und ich kann 
nicht anerkennen, daß Herr Ruge heute Beweise für diese seine Lehre 
erbracht hat. 


Nun hat Herr Meyer sich gegen meinen therapeutischen Vorschlag 
gewendet. Ich weiß ja auch, daß Erosionen so heilen. Was habe ich 
mit meinem therapeutschen Vorschlag bezweckt? Ich wollte prophylaktisch 
gegenüber dem Karzinom wirken. Ich habe Ihnen Bilder vorgeführt von 
natürlicher Heilung glandulärer Erosionen, ich habe an ihnen gezeigt, 
wie das zur Heilung dienende Plattenepitbel mit einer ganz exzessiven 
Wachstumsenergie ausgestattet ist, wie papilläre Ausläufer des Platten- 
epithels ganz in die Tiefe des Bindegewebes hineingeschickt werden und 
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hier die Erosionsdrüsen verdrängen. Ich habe mir angesichts dieses Um- 
standes die Frage vorgelegt, ob es nicht verhängnisvoll für die Frau 
werden kann, daß es hier zu derartigen Gleichgewichtsstörungen der ein- 
zelnen Gewebsarten kommt. Bei jeder Bildung und Heilung der glandu- 
lären Erosion haben wir aber Gleichgewichtsstörungen. Bei der Bildung 
ist das Drüsenepithel oder das Cervixepithel mit einer abnormen Wuche- 
rungsfähigkeit ausgestattet. Bei der Heilung prävaliert das Plattenepithel 
neuer Bildung: es bildet tief in das Bindegewebe hineindringende, mit 
starkem Wachstums- und Wucherungstrieb ausgestattete Ausläufer. Ich 
habe mir gesagt: hier kann unter Umständen ein Karzinom sich daraus 
bilden. Es ist doch kein Zufall, daß die häufigste Stelle, wo Karzinome 
sitzen, gerade die Portio ist. Es ist doch kein Zufall, daß diese Karzinome 
mit Vorliebe auf dem Boden der glandulären und papillären Erosion ent- 
stehen. Ich habe Ihnen Präparate vorgeführt, in denen sich gerade auf der 
Fläche der glandulären Erosion ein Plattenepithelkarzinom fand. Das muß 
doch einen Grund haben. Wenn ich Ihnen nun zeige, daß bei der natür- 
lichen Heilung der Erosionen, speziell der tieferen — nicht bei der oberfläch- 
lichen Erosio simplex, die man selbstverständlich durch Aetzungen heilen 
wird — durch exzessives Wachstum des neugebildeten Plattenepithels eine 
starke Gleichgewichtsstörung der beiden verschiedenartigen Epithelien zu- 
einander und auch gegenüber dem Bindegewebe Platz greifen kann, so sind 
das Bedingungen, welche nach dem heutigen Standpunkt anerkanntester 
Forscher in der Aetiologie des Karzinoms eine hervorragende Rolle spielen. 
Deshalb sagte ich, es ist vielleicht besser, wir warten hier nicht erst die 
natürliche Heilung ab, sondern schneiden das kranke Gewebe aus und 
vernähen die Wunde im Gesunden; das ist doch ein einfacher Eingriff. 
Daraus wird doch kein Unglück entstehen! Das ist keine Polypragmasie, 
die man als solche kennzeichnen muß, das ist eine Prophylaxe gegen 
Karzinom. Vielleicht bin ich in dieser Beziehung Phantast; aber viel- 
leicht auch wird, wenn Sie meinem Ratschlag folgen, eine spätere 
Statistik einmal zeigen, daß ich recht gehabt habe. An der Tatsache 
kommen Sie nicht vorbei, daß Karzinome am häufigsten an der Portio 
vorkommen und daß sie sich hier auf erodierten Flächen entwickeln. 


III. Vortrag des Herrn Rieck: Die Lumbalnarkose in der 
Gynäkologie. 

Nachdem Bier im Jahre 1899 seine ersten Versuche über 
Medullaranästhesie begonnen hatte, hat sich diese Methode, wenn 
auch langsam in der ersten Zeit, so doch später mit steigender Fre- 
quenz eingebürgert. Schòn 1885 hatte Corning in New York 
die Lumbalpunktion bei Tabikern ausgeführt, um durch medikamen- 
töse Einspritzungen deren Schmerzen zu lindern. Im Jahre 1891. 


Rieck: Die Lumbalnarkose in der Gynäkologie. 233 


hatte Quincke bei Meningitiden die Zerebrospinalflüssigkeit durch 
Lumbalpunktion zum Abfließen gebracht. Jedoch gebührt Bier das 
ausschließliche Verdienst, die Lumbalpunktion systematisch eingeführt 
und sie der operativen Tätigkeit dienstbar gemacht zu haben. In 
Frankreich wurde seine Methode von vornherein mit größerer Be- 
geisterung aufgenommen wie bei uns in Deutschland, und erst in 
letzter Zeit häufen sich auch bei uns die Arbeiten, die dem Für 
und Wider das Wort reden. Zweifellos ist auch diese Methode mit 
gewissen Gefahren verbunden und mag auch in der Anfangszeit zum 
Teil recht üble Erfolge gezeitigt haben. Mit der wachsenden 
Technik aber und mit der Anwendung weniger toxisch wirkender 
Mittel sind die Gefahren auf ein Minimum zZurückgedrängt, und so 
mag es mir heute hier vergönnt sein, Ihnen die Erfahrungen unserer 
Klinik zu berichten. 


Nachdem wir die ersten Lumbalanästhesien mit Sto- 
vain ausgeführt haben, haben wir uns späterhin ausschließlich dem 
Tropakokain zugewendet, das wir auch bis heute noch gebrauchen, 
nachdem wir nur vorübergehend eine Mischung von Tropakokain 
mit Adrenalin benutzt hatten, von der wir keine Vorteile sahen; im 
Gegenteil, die Lösung färbt sich am Licht sehr schnell rot, d. h. es 
tritt eine Zersetzung ein, zweitens erfolgt die Anästbesierung viel 
langsamer wie bei der einfachen Tropakokainlösung und sie dauert 
nicht länger. 

Jüngst haben wir Tropakokain mit Suprarenin gemengt ange- 
wendet, sahen aber auch von dieser Mischung keine besonders wesent- 
lichen Vorzüge. 

Die geringe Reizwirkung ist ein besonderer Vorzug des 
Tropakokains gegenüber dem Kokain. Der Puls wird vom Tropa- 
kokain zunächst etwas beschleunigt, nachher jedoch in seiner Frequenz 
etwas herabgesetzt. 

Der arterielle Druck sinkt etwas, ebenso wird die Spannung 
der Arterien etwas vermindert, sonst bleiben die Pulsverhältnisse 
normal. 

Das Tropakokain hat subkutan als Maximaldosis 0,1 bezw. 0,15 g. 
Diese Mengen rufen in den seltensten Fällen geringe Nebenwirkungen 
hervor. 

Es sind an Nachwirkungen Kopfschmerz, Schwindel, Er- 
brechen, Erregungszustände und Fieber beobachtet worden. Bei der 


234 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


lumbalen Einverleibung jedoch sind diese Erscheinungen mit der 
Vervollkommnung der Technik bedeutend in den Hintergrund ge- 
treten. 

Die Anästhesierung, die innerhalb kürzester Zeit eintritt, dauert 
nach Müller-Berlin ° bis 1! Stunden. 


Gestatten Sie mir zunächst, Ihnen die Technik, wie sie an 
unserer Klinik üblich ist, zu unterbreiten. Unser Handwerkszeug 
besteht aus einer 10 ccm fassenden Rekordspritze nebst zwei mit 
einem Mandrin versehenen Kanülen. Außerdem die Flüssigkeit, 
sowie einige Tupfer. 

Die Handhabung der Lumbalnarkose geht folgendermaßen vor 
sich: Am Abend vor der Operation erhalten die Frauen 0,5 g 
Veronal, eine Stunde ungefähr vor der Operation 1 cg Morphium 
und 3 dg Scopolamin. 

Durch das Veronal erreichen wir, daß selbst aufgeregte Frauen 
die Nacht vor der Operation in ruhigem Schlummer verbringen und 
mit einem durch den Schlaf gestärkten Herzen auf den Operations- 
tisch gelangen. Das Scopolamin-Morphium schläfert die Frauen in 
der Mehrzahl der Fälle dermaßen ein, daß sie entweder fest schlafen, 
was sich durch lautes Schnarchen, selbst bei den Desinfektions- 
manövern kundgibt, oder aber, daß sie sich den Vorgängen um sie 
herum gegenüber ziemlich passiv verhalten. Nachdem das Opera- 
tionsfeld mit Wasser und Seife gereinigt ist, wird dieses mit einem 
sterilen Tuch überdeckt und die Frau auf einen Wagen mit fester 
horizontaler Platte gesetzt. Eine Wärterin stützt die Frau, die nun 
mit vollkommen gekrümmtem Rücken dem Operateur genau gegen- 
über sitzen muß. Jede kleine Abweichung macht sich sofort un- 
angenehm bemerkbar. Die Reinigung des Rückens erfolgt mit 
Spiritus saponatus. Man sucht, wie auch in anderen Kliniken, 
den Zwischenraum zwischen zweitem und drittem Lendenwirbel auf 
und stößt, nachdem man sich das Ligamentum apicum mit Daumen 
und Zeigefinger der einen Hand fixiert hat, die Nadel genau in der 
Mittellinie ein. Früher anästhesierten wir die Haut mit Chloräthyl. 
Da jedoch nur der Stich durch die Haut den Frauen Schmerzen zu 
bereiten scheint, und dieser Schmerz von den Halbbetäubten leicht 
zu ertragen ist, anderseits aber die Führungssicherheit durch die 
sich bildende Eiskruste vermindert wird, so nehmen wir davon jetzt 
Abstand. Ich pflege den Frauen, bevor ich die Nadel einstoße, zu 
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sagen: „Liebe Frau, halten Sie mal einen Augenblick still, ich muß 
Sie jetzt mal in den Rücken picken,“ und vermeide dadurch, daß 
sie im Schreck den vorher stark gekrümmten Rücken einziehen. 
Nachdem die Weichteile bis auf die Dura, die man ungefähr 4 bis 
6 cm unter der Haut als federnden Widerstand fühlt, durchstoßen 
sind, wird der Mandrin entfernt und nun die Nadel in den Dural- 
sack selber eingestoßen, wobei man meist ein schnalzendes Geräusch 
hört. Ist man genau in der Mitte zwischen beiden Wirbelbögen, 
so fließt unmittelbar danach der Liquor cerebrospinalis klar ab. 
Hat man sich mit seiner Nadel dem Knochen genähert oder aber 
ist die Nadel seitlich etwas abgewichen, so kann es einem passieren, 
daß man in die venösen Geflechte, die den Rückenmarkskanal um- 
geben, hineinsticht. Durch Richtungsänderung der Nadel oder 
durch tieferes Zustoßen hört die Blutung dann auf und die Flüssig- 
keit fließt klar ab, je nach Haltung der Patientin im Strahl oder 
in Tropfen. Ich habe es mir zur Regel gemacht, ca. 1 cem, d. h. un- 
gefähr ebenso viel, wie ich nachher injiziere, abfließen zu lassen. 
Darauf wird nunmehr die mit Tropakokain gefüllte Spritze an- 
gesetzt. Wir saugen in die Spritze unter leichtem Zuge die Cerebro- 
spinalflüssigkeit auf, die sich mit dem Tropakokain mischt. Danach 
erst wird dieses Gemisch injiziert und nach Umständen ein- oder 
zweimal von neuem aspiriert. Ein kleiner Verband deckt die Ein- 
stichwunde. Die Frau wird jetzt mit Alkohol und Sublimat weiter 
gereinigt. Ein deutliches Zeichen der Anästhesierung ist das, daß 
der Alkohol nicht mehr schmerzhaft an den Genitalien empfunden 
wird. Die Anästhesie tritt bei der Tropakokainlösung und bei rich- 
tiger Ausführung unmittelbar darauf ein. Sie hält nach unseren 
Berechnungen fast genau 50 Minuten an, hat jedoch in seltenen 
Fällen bereits 1! Stunden angedauert. Zur Injektion benutzen 
wir die in Phiolen abgeteilte Menge von 1,3 ccm einer 5°Joigen Lö- 
sung, so daß die Frau 8 cg Tropakokain in den Rückenmarkskanal 
gespritzt bekommt. Wir haben jedoch auch ohne Bedenken größere 
Dosen — bis 9 cg verabfolgt. 

Gleich nach dem Umlegen auf den Öperationstisch 
zur weiteren Desinfektion achten wir besonders darauf, daß der 
Kopf gegen den Rumpf möglichst energisch abgeknickt ist, um ein 
zu hohes Hinauffließen der Flüssigkeit zu verhüten. Auch bei der 
steilen Beckenhochlagerung, in der wir unsere Laparotomien aus- 
führen, achten wir besonders darauf, daß der Kopf gut nach 
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vorne abgeknickt bleibt. Wir vermeiden auch, die Beckenhoch- 
lagerung zu jähe vorzunehmen, da wir die Beobachtung ge- 
macht haben, daß bei dem steilen Hochstürzen leicht üble Neben- 
erscheinungen ausgelöst werden können. Es steht dabei im Vorder- 
grunde das Brechen und Würgebewegungen, die einem ein 
Öperieren unmöglich machen. Die meisten Frauen vertragen auch 
die steile Beckenhochlagerung gut und der Brechreiz pflegt durch 
tiefe Atemzüge leicht kopiert zu werden. — Unsere Beobachtung 
geht dahin, daß das Herz durch die Narkotisierung so gut wie 
gar nicht angegriffen wird, daß jedoch von seiten der Atmung wohl 
Störungen eintreten können. Die Gefahren sind dabei meiner An- 
sicht nach aber wegen des guten Pulses, der auch in Fällen schwerer 
Asphyxie dauernd erhalten bleibt, nicht zu sehr zu fürchten. Viel- 
leicht darf ich gleich an dieser Stelle auf die beiden Atemstörungen, 
die wir beobachtet haben, näher eingehen. Der eine Fall betraf 
ein Mädchen mit einer Lageveränderung des Uterus. Die Operation 
ging glatt ohne Störung und ohne irgend welche Schmerzäußerung 
von seiten der Patientin von statten. 10 Minuten nach beendeter 
Operation und als die Frau bereits im Bett lag, wurde ich von dem 
Unterarzt zu der Frau gerufen, da dieselbe, wie er mit der Uhr fest- 
gestellt habe, nur vier Atemzüge in der Minute mache. Ich konnte 
das bestätigen, fand vier bis sechs Atemzüge in der Minute, dabei 
den Puls jedoch langsam, ruhig und kräftig. Einige Spritzen Koffein 
bewirkten bald wieder ein normales Einsetzen der Atemfrequenz. 
Der zweite Fall betraf ein junges Mädchen, bei dem ich 
wegen fixierter Retroflexio die Ventrofixation ausführen wollte. Da 
erhebliche Verwachsungen zwischen Uterus und Därmen vorhanden 
waren, die meine volle Aufmerksamkeit in Anspruch nahmen, lenkte 
ein Dunkelwerden des Blutes mein Augenmerk auf das Gesicht 
der Patientin. Dasselbe war blaß, die Lippen blau, die Pupillen 
mittelweit. Mein der Brustwand genähertes Ohr hörte deutlich 
einen kräftigen Herzschlag. Jedoch hob kein Atemzug die Brust 
der Patientin. Ich führte ca. 5 Minuten lang künstliche Atmung 
aus und gab Kampfer und Koffein. Der Puls war dauernd gut, 
die Patientin lag mit offenen Augen da, jedoch sistierte die Atmung 
vollkommen und nur auf energischen Zuruf holte sie ab und zu tief 
Luft. Da ich die Operation beenden mußte, sah ich mich genötigt, 
nachdem ich einige Zeit gewartet hatte und die Atmung wieder 
in Gang gekommen war, zur Inhalationsnarkose nunmehr überzugehen, 
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da die anästhetisierende Wirkung der Lösung inzwischen aufgehört 
hatte. Der weitere Verlauf war ungestört, dabei war keine sonstige 
üble Nachwirkung zu verzeichnen. Ich möchte noch erwähnen, daß 
auch diese Patientin, als sie auf den Kopf gestellt wurde, zunächst 
Erbrechen bekam, und glaube, daß das Senken des Oberkörpers 
doch wohl etwas zu plötzlich bewerkstelligt wurde und diese ganze 
Reihe übler Nebenerscheinungen zeitigte. 

Ich halte diese Erscheinungen: Brechreiz, Uebergeben, Be- 
einflussung des Atemzentrums für direkte Vergiftungserscheinungen, 
die der Wirkung des namentlich bei jüngeren Personen nicht so 
widerstandsfähigen und für die schnellere Aufnahme des Giftes ge- 
eigneten Zentralorganes zuzuschreiben sind. 

Herz und Puls 42—48 Schläge, Atmung 30. Schlechte Anästhesie. 

Jüngst konnten wir auch eine Störung der Herztätigkeit be- 
obachten: Unmittelbar oder bald nach Ausführung der Anästhesie 
ging bei der jungen Patientin der Herzschlag auf 42—48 Schläge 
herab; der Puls war aber kräftig und gut zu fühlen. Kompensie- 
rend trat sofort die Atmung ein, welche 30 Atemzüge erkennen ließ. 

Die Deutung war nicht schwer, da die Anästhesie der unteren 
Körperhälfte eine sehr mangelhafte war. Zweifellos ist in diesem 
Fall das Anästhetikum direkt in venöse Blutbahnen und so in das 
Herz gekommen. 

Ich halte in diesem Falle also eine direkte Beeinflussung des 
Herzens, hervorgerufen durch das in venöse Geflechte injizierte 
Medikament für das Wahrscheinliche. 

An unserer Klinik sind wir im Laufe der Zeit zu der 
Ueberzeugung gekommen, daß unsere Anästhesie eine ihren 
Zwecken außerordentlich dienende ist. Wir haben uns davon über- 
zeugen können, daß in fast allen Fällen die Anästhesierung eine 
vollkommene war, daß kein Schmerzenslaut von seiten der Patien- 
tinnen störte. 

Es macht einen eigentümlichen Eindruck, zu operieren und 
dabei das Bewußtsein zu haben, daß die Patientin durch nichts in 
ihrer Willensfreiheit beschränkt ist, und es wirkte fast erstaunlich, 
als wir einstmals eine Frau während der Operation fragen konnten, 
ob sie unvorhergesehener Ereignisse wegen uns gestatte, ihr die Ge- 
bärmutter gleich mit zu entfernen. 

In der Mehrzahl der Fälle schliefen die Frauen während der 
Operation fest und wurden erst nach beendeter Operation aufgeweckt, 


238 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin, 


um zu versichern, daß sie nichts gespürt hätten und den Zuschauern 
ihr Erstaunen auszudrücken, daß schon alles vorbei wäre. 

In Fällen, in denen die Lumbalnarkose nicht ausreichte, haben 
wir uns niemals gescheut, die Frauen durch Darreichungen von 
Chloroform zu narkotisieren. Meist genügten minime Mengen, um 
dieselben einzuschläfern. 

Ich habe Ihnen zu berichten über 363 Operationen allein in 
unserer gynäkologischen Abteilung, die unter Tr. Mds. N. aus- 
geführt wurden. Die mit Stovain injizierten habe ich nicht gerechnet. 
Unter diesen mußten wir 134mal später zur Inhalationsnarkose 
schreiten, das macht ungefähr in 37°) der Fälle. Das mag Ihnen 
als eine sehr hohe Prozentzahl erscheinen; wenn Sie aber in Betracht 
ziehen, daß ich die nur pro forma — suggestionis causa — mit 
wenigen Tropfen Chloroform wieder eingeschläferten Frauen mit zu 
diesen zähle, ferner 46 Wertheimsche Operationen (eine davon 
mit vorangehendem klassischen Kaiserschnitt) mit eingerechnet sind, 
so werden Sie unsere Resultate wohl als zufriedenstellende mit mir 
bezeichnen. 

Wir hatten natürlich auch Versager, sowohl bezüglich der 
Durchführung der Punktion bei verwachsenen, sehr fetten und alten 
Frauen mit kürzerem Lig. apicum, jedoch hat uns meines Wissens 
nur einmal bei tadellos gelungener, ich betone tadellos gelungener 
Injektion, das Präparat im Stiche gelassen. 

Frisch septische oder jauchige Operationen haben wir niemals 
in Lumbalnarkose operiert, um nicht durch etwaige Gewebszertrüm- 
merung im Duralsack dort eine Möglichkeit zur Ansiedlung von In- 
fektionskeimen zu erlangen. 

Sonst haben wir systematisch sämtliche gynäkologischen Opera- 
tionen, seien sie vaginal oder abdominal, in ihr ausgeführt und neben 
zahlreichen Hernien auch Operationen am Darm (Dünn- und Dick- 
darm), ja auch an der Niere vorgenommen. 

Es ist der Lumbalnarkose der Vorwurf gemacht worden, der 
Operateur könne sich durch die kurz dauernde Anästhesierung dazu 
verleiten lassen, flüchtig oder hastig auf Kosten der Patientin zu 
operieren. Von mir aus kann ich das nicht bestätigen. Fehlten 
doch im Anfang gänzlich alle die Erscheinungen von seiten der 
Narkose, die den Operateur. sonst so leicht stören, und die wenigen 
Tropfen Chloroform, die wir später. zu verabfolgen genötigt waren, 
haben niemals welche üblen Folgen gezeitigt. 
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Bei den großen Beckenräumungen war der Zustand der Ope- 
rìerten ein merkwürdig guter. Während wir früher häufig Puls- 
beschleunigung bis auf 120, ja auf 140 Schläge konstatierten, 
sind die Frauen bei Wertheimschen Operationen jetzt häufig mit 
einem Puls von 90 und darunter in das Bett gekommen. 

Ich möchte hierbei noch auf einen Vorteil der Lumbalanästhesie 
zu sprechen kommen. Es ist das die geradezu ideale Entspannung der 
Bauchdecken, wie sie gerade bei größeren, in der Tiefe stattfindenden 
Operationen für Operateur und Assistent so sehr erwünscht ist. 

Gewiß geht die Anästhesie nicht immer so glatt von statten. 

Auch wir häben des öfteren Würgebewegungen und Brechen 
konstatieren können. Nur in den seltensten Fällen jedoch war da- 
durch die Operationsmöglichkeit so gehindert, daß wir zur Inhala- 
tionsnarkose übergingen. Wir schieben unsere guten Erfolge haupt- 
sächlich auf die energische Abknickung des Kopfes. 

Ich komme nun auf die Nacherscheinungen, die ich fast alle 
insgesamt mit dem zuerst von Quinne beschriebenen Krankheits- 
bild der akuten serösen Meningitis vergleichen möchte. 

Was die Nacherscheinungen anbetrifft, so stehen an erster 
Stelle die so sehr gefürchteten Kopf- und Nackenschmerzen. Auch 
wir haben dieselben in zahlreichen Fällen am 1.—4. Tage, ja bis 
8 Tage nach der Operation beobachten können. Dieselben waren 
jedoch durch Eisblase und Antipyretika zu heben, bezw. zu mildern. 

Wir haben uns nicht dazu entschließen können, nach den An- 
gaben der Bierschen Schule von unserer allgemein üblichen Dosis 
abzugehen, zumal die Kopfschmerzen doch nicht so unerträglich 
waren, daß wir uns berechtigt glaubten, durch Herabsetzung der 
Dosis eine Verminderung der Anästhesierung zu riskieren und ander- 
seits auch nach größeren Dosen Tropakokains, z. B. 9 cg, die Kopf- 
schmerzen ganz ausblieben, mithin die Menge des Tropakokains 
nicht so sehr anzuschuldigen war. 

Wir haben sowohl am Tage nach der Operation, wie auch 
am 2. Tage in fast typischer Form häufig Temperatursteigerungen 
bei übrigens einwandfreier Beschaffenheit deı Wundverhältnisse 
eintreten sehen, die meistens die Höhe von 38° nicht überschritten, 
in einigen Fällen jedoch bis auf 39,5, ja bis über 40° anstiegen. 
Stöckel glaubt diese Temperatursteigerung dem Scopolamin-Mor- 
phium unterschieben zu müssen. Wir stimmen dem nicht bei, son- 
dern setzen die Temperatursteigerung auf die Kosten der Rücken- 
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marksanästhesierung und halten sie für einen Ausdruck der serösen 
Meningitis. Wir haben keinerlei Schädigungen von den Tempera- 
turen, die nach 2 Tagen zur Norm abgefallen waren, gesehen. 

Erbrechen, welches wir lediglich auf die Lumbalnarkose schieben 
konnten, haben wir als Folgeerscheinung so gut wie nie gesehen, 
wenigstens beim Tropakokain, anders beim Stovain. 

Vom 3. Tage an haben wir in manchen Fällen einseitige 
Schmerzen in einem Bein beobachtet, die unseren ersten Behand- 
lungsversuchen sehr trotzten, später aber, wie sich mehrfach gezeigt 
hat, auf Faradisierung prompt zurückgingen. 

Ich glaube, diese Schmerzen besonders dann gesehen zu haben, 
wenn ich bei der Anästhesierung mit der Nadel im Rückenmarks- 
kanal an einen der austretenden motorischen oder sensiblen Nerven- 
äste gekommen war, was sich dann durch ein Zucken des Beines 
der Patientin oder durch einen Aufschrei dokumentierte. 

Die beiden unangenehmsten Nebenerscheinungen, die wir ge- 
sehen haben, waren Abducenslähmungen. Der erste Fall betraf eine 
Frau, die schon früher an einer solchen Störung gelitten hatte. Die 
Lähmung hielt ca. 6 Wochen an. Der zweite Fall betraf ein junges 
Mädchen, das sonst keinerlei üble Nebenerscheinungen gezeigt hatte, 
bei dem sich aber auch nach der Operation eine Abducenslähmung 
und ein Strabismus convergens mit Verminderung des Sehvermögens 
und den ganzen unangenehmen Erscheinungen von Doppelsehen ent- 
wickelte. Die Erscheinungen traten erst 10 Tage nach der Opera- 
tion in den Vordergrund und waren erst nach ca. 4—5 Wochen 
vollkommen gehoben. 

Die Deutung dieser Erscheinungen ist meines Erachtens nicht 
so einfach, Ich halte dafür, daß es sich, wie besonders bei der 
ersten Patientin, um besondere schwache Punkte im Bereich des 
Zentralorgans, wie sie durch Lues, bei der zweiten durch Nephritis, 
ferner Tuberkulose, Diabetes und andere konstitutionelle Krank- 
heiten bedingt sein können, gehandelt hat. 

Auch 10—14 Tage nach ausgeführter Operation haben wir 
von neuem auftretende Kopfschmerzen beobachten können, die zum 
Teil allen medikamentösen Behandlungsweisen trotzten. Wir haben 
uns dann nicht gescheut, von neuem eine Lumbalpunktion zu machen 
und Liquor cerebrospinalis abflieĝen zu lassen, der dann absolut 
nicht immer unter besonderem Druck stand, sondern tropfenweise 
abfloß. Die Besserung war eine eklatante. 
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Diese Erscheinungen rechnen wir ebenfalls unter die einer 
Meningitis serosa. 

Frauen, die zur Nachuntersuchung ungefähr 4 Wochen nach 
der Operation zu uns kamen, klagten des öfteren über Schmerzen 
in den Beinen, über Schwächegefühl in denselben, auch über Kopf- 
schmerzen. | 

Ich selber habe in diesen Fällen des öfteren außerordentlich 
gesteigerte Patellarreflexe gefunden. 

Ich habe dann, da von mancher Seite so häufig von mög- 
licherweise eintretenden organischen Veränderungen im Rückenmark 
gesprochen wird, diese Frauen der Nervenklinik der Charite über- 
wiesen. Dieselben kamen stets mit dem Bescheid zurück, es wären 
keinerlei organische Veränderungen nachzuweisen. Die Beschwerden 
wären neurasthenischer bezw. hysterischer Natur. 

Viel weniger als die jungen Frauen werden die älteren durch 
die Lumbalanästhesie geschädigt, und ich habe den Eindruck, daß 
die Lumbalanästhesie sich in dieser Beziehung ähnlich verhält wie 
die Chloroformnarkose. 

Meine Herren! Ich fasse zusammen: 

1. Die Lumbalanästhesie bezw. Lumbalnarkose ist eine epochale 
Errungenschaft auch auf dem Gebiete gynäkologischer Operationen. 

2. Sie läßt uns kaum im Stich, währt ca. 50 Minuten und 
beeinflußt eine spätere Inhalationsnarkose nur günstig. 

3. Für alte Personen, für Frauen mit Herz- und Lungenerkran- 
kungen ist sie die einzige Narkose, die heute in Betracht kommt. 

4. Bei langdauernden Operationen ist sie ein gutes Schutz- 
mittel für das Herz. 

9. Die möglicherweise eintretenden Vergiftungserscheinungen 
sind bei Tropakokain keine allzu stürmischen und nicht zu sehr zu 
fürchten, da das Herz wenig in Mitleidenschaft gezogen wird. 

6. Zu deren Verhütung ist ein starkes Abknicken des Kopfes 
nach vorn aufs wärmste anzuraten. 

7. Die unangenehmen Folgeerscheinungen sind als Typ einer 
Meningitis serosa acuta aufzufassen. 

8. Septische Fälle eignen sich nicht zur Lumbalnarkose. 

9. Das Injektionspräparat ist fraglos noch verbesserungsfähig ; 
durch eine Verbesserung desselben werden die üblen Begleit- und 
Folgeerscheinungen weiter vermindert werden. 
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Amerikanische Reiseeindrücke. 
Von M. Hofmeier. 


Eine Einladung der American gynaecological Society und der 
American medical Association zur Teilnahme an ihren diesjährigen Ver- 
sammlungen gab mir die Veranlassung, in diesem Frühling eine mehr- 
monatliche Reise nach den Vereinigten Staaten auszuführen, um mir dort 
neben Land und Leuten die Krankenhäuser und Universitätseinrichtungen 
anzusehen, und unsere amerikanischen Kollegen selbst kennen zu lernen 
und an ihrer Arbeit zu sehen. Obgleich in den letzten Jahren ja eine 
ganze Anzahl von Kollegen, ähnlichen Einladungen folgend, selbst „drüben“ 
war und aus eigener Anschauung die amerikanischen Verhältnisse 
kennen, so haben doch vielleicht für einen oder den anderen die nach- 
folgenden Zeilen ein Interesse, wenn sie auch selbstverständlich nicht ent- 
fernt darauf Anspruch machen, maßgebende Urteile enthalten zu wollen. 
Leider war es mir nicht möglich, noch an den Sitzungen der großen 
American medical Association vom 9.—11. Juni in Atlantie City teilzu- 
nehmen, da zum ersten Male in diesem Jahre die Sitzungen der American 
gynaecological Soc. von Ende Mai auf den 20.—22, April verlegt waren 
und damit ein Zeitraum von 6 Wochen zwischen beide Gesellschaften ge- 
legt war. So mußte ich mich nur auf die Teilnahme an den Sitzungen 
der letzteren Gesellschaft beschränken. Diese Sitzung erhielt in diesem 
Jahr ein besonders feierliches Gepräge dadurch, daß die hundertjährige 
Jubiläumsfeier der ersten von Mc Dowell ausgeführten Ovariotomie be- 
gangen wurde. Es waren zu dieser Feier Vertreter der drei großen 
europäischen Kulturnationen: Deutschland, England, Frankreich einge- 
laden, die an der Ausbildung der Ovariotomie in dem vergangenen Jahr- 
hundert einen besonders hervorragenden Anteil genommen haben. Diesen 
Vertretern (Pozzi für Frankreich, Herbert Spencer für England, der 
Verfasser für Deutschland) war die besondere Aufgabe gestellt, an dem 
zum Schluß der dreitägigen Sitzungen stattfindenden Festbankett einen 
historischen Ueberblick zu geben über die Entwicklung, welche die Ovario- 


tomie in dem vergangenen Jahrhundert in diesen drei Ländern ge- 
nommen hat. 
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Die American gynaecological Society unterscheidet sich nun von 
unserer deutschen gleichnamigen Gesellschaft ganz wesentlich dadurch, 
daß ihre Mitgliederzahl auf hundert beschränkt ist, und daß die Auf- 
nahme in die Gesellschaft außer von anderen Bedingungen von der ge- 
nügenden Kritik einer einzureichenden wissenschaftlichen Arbeit abhängt. 
Man hat mir gesagt, daß diese Bestimmung im wesentlichen bezwecke, 
sozial unliebsame Elemente von der Gesellschaft fernzuhalten. Aber es 
ist doch nicht zu verkennen, daß durch diese Beschränkung der Zahl für 
das große Amerika und durch die erschwerte Aufnahme eine erhebliche 
Zahl tüchtiger und besonders jüngerer Fachkollegen dem wissenschaft- 
lichen Leben in dieser Gesellschaft ferngehalten wird. Und besonders 
älteren Kollegen wird man es kaum verdenken können, wenn sie sich 
nicht einer eventuellen Abweisung einer eingereichten Arbeit aussetzen 
mögen. Jedenfalls wäre eine solche, etwas zunftmäßig anmutende Ex- 
klusivität in einer wissenschaftlichen Gesellschaft in dem sonst von den 
Amerikanern in vieler Beziehung als sozial so rückständig angesehenen 
Deutschland doch ganz unmöglich. Aber wir haben hier gleich ein 
treffendes Beispiel dafür, wie der demokratische Begriff der Gleichheit 
und Freiheit in Amerika aufgefaßt wird. Bei aller äußeren demokrati- 
schen Form schließt er eine weitgehende soziale Exklusivität nicht aus! 


Die Sitzungen der Gesellschaft, während deren abweichend von 
unseren europäischen Gewohnheiten allgemein geraucht wurde, fanden 
statt unter Vorsitz von Riddle Goffe aus New York in dem Solarium, 
d. h. dem Dachgartensaal des Riesenhotels Waldorf-Astoria. Von diesem 
Dachgarten des 18 Stockwerk hohen Hauses konnte man, soweit es das 
regnerische Wetter gestattete, in den Zwischenpausen den freien Blick 
über die Riesenstadt mit ihren phantastischen Wolkenkratzern, dem Hudson 
auf der einen Seite, dem Eastriver mit seinen vier gewaltigen eisernen 
Brücken nach Brooklyn auf der anderen Seite frei genießen und die durch 
die Diskussion etwa erhitzten Gemüter abkühlen. 


Die amerikanische Gynäkologie unterscheidet sich bekanntlich von 
der deutschen im wesentlichen dadurch, daß die amerikanischen Gynäko- 
logen (vielfach unter völligem Ausschluß der Geburtshilfe) Bauchchirurgie 
im weiten Sinne des Wortes treiben und deswegen zum Teil ihre Tätig- 
keit durchaus nicht allein auf die Frau beschränken. Trotzdem war eines 
der drei Verhandlungsthemata (Symposion) einer geburtshilflichen, aller- 
dings auch operativen Frage gewidmet: der Stellung der Sectio caesarea 
in der Bebandlung der Placenta praevia. Als allgemeines Resultat der 
Vorträge und Diskussionen läßt sich feststellen, daß diese Indikation zur 
Ausführung des Kaiserschnitts jedenfalls nur in sehr beschränktem Maße 
und für wenige Fälle anerkannt wurde (trotzdem die Idee zu dieser Indi- 
kation ja ursprünglich aus Amerika stammt), und daß allgemein die 
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konservativeren Methoden, besonders die kombinierte Wendung bevorzugt 
werden. 


Das zweite Thema behandelte die Frage der besten Anwendung der 
Anästhesie. Es ist bemerkenswert, daß in Amerika ganz ausschließlich 
Aethernarkose und niemals Lumbalanästhesie angewendet wird. Ver- 
schiedene Operateure, welche ich darüber befragte, teilten mir mit, daß 
am Anfang einige schlechte Erfahrungen damit gemacht worden seien, 
die von weiteren Versuchen abgeschreckt hätten, und daß sie mit der 
Aesthernarkose so zufrieden seien, daß sie keine Bedürfnisse nach einer 
Aenderung verspürten. Die Narkose wird vielfach von Nurses gemacht, 
von denen einige, welche ich sah, 10—12000 Narkosen gemacht haben 
sollen. Vielfach sind auch besondere Narkotiseure tätig, welche nichts 
weiter tun als Narkosen machen; von manchen Praktikern wurde dies 
als das Ideale bezeichnet. 


Das dritte Thema behandelte die üblen Folgen von Abdominal- 
operationen (Narbenbrüche, Adhäsionsbildung etc.) und Vorschläge zu 
ihrer Vermeidung. 


Die meisten Vorträge betrafen rein praktische und operativ tech- 
nische Fragen. Die große Mannigfaltigkeit, welche durch die Herein- 
ziebung der anatomischen, bakteriologischen und entwicklungsgeschicht- 
lichen, vor allem der geburtshilflichen Fragen die Verhandlungen der deut- 
schen Versammlungen auszuzeichnen pflegt, fehlte deswegen im wesentlichen, 
wie auch z.B. gar keine Vorkehrungen für mikroskopische oder Projektions- 
demonstrationen getroffen waren. Ebenso fehlten vollständig die bei unseren 
Versammlungen oft so überreichen und interessanten Demonstrationen von 
Präparaten (abgesehen von einigen gelegentlichen Demonstrationen). 

Wie groß die praktische Erfahrung der einzelnen Redner und Opera- 
teure in Amerika ist, ist natürlich bei einer solchen Gelegenheit und für 
den Fremden nicht leicht zu erkennen. Mir schien, daß die Konzentra- 
tion des Materials in unseren deutschen Kliniken und Hospitälern eine 
wesentlich größere ist, oder richtiger gesagt, daß die Leiter dieser Insti- 
tute hier größere Erfabrungen sammeln können, was wohl damit zu- 
sammenhängt, daß an den amerikanischen Spitälern oft drei oder vier 
Vertreter desselben Faches beschäftigt sind, die entweder an den ver- 
schiedenen Wochentagen oder alle 3 oder 4 Monate sich abwechseln. Da- 
durch verteilt sich naturgemäß das Material erheblich. Daß alle Ameri- 
kaner geborene Redner und äußerst gewandte Debattierer seien, gilt bei 
uns fast als Axiom. Und sicherlich ist die Form, in der die Debatten 
geführt werden, meist eine gewandte und höfliche. Aber es machte 
doch einen merkwürdigen Eindruck, daß alle Vorträge, wie auch die 
Festreden wörtlich gelesen wurden. 

Den Schluß der Sitzungen bildete ein sehr feierliches, dem An- 
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denken Mc Dowells, seiner Tätigkeit, seines Lebens und seinem Werke, 
wie auch der von ihm ÖOperierten gewidmetes Bankett. Diese Operierte, 
eine Mrs. Crawford, der eine ganze Rede gewidmet wurde, gehörte jeden- 
falls zu den Anhängerinnen des Frühaufstehens nach der Laparotomie; 
denn Mc Dowell traf sie, als er sie am 5. Tage besuchte, dabei, wie sie 
ihr eigenes Bett machte. 


Nach amerikanischer Sitte begannen die offiziellen Reden am Ende 
des Festmabls (um 10 Uhr) und dauerten ununterbrochen 2!Js Stunden. 
Den an europäische Sitten Gewöhnten berührte es eigentümlich, daß 
während des Hauptteils des sehr glänzenden Mahles als Getränk nur 
Apollinaris serviert wurde, wie ja überhaupt der Amerikaner, selbst in 
den größten Hotels, zu den Mahlzeiten nur Eiswasser zu genießen pflegt. 


Es kann kein Zweifel sein, daß die Gynäkologie und besonders die 
operative Gynäkologie in Amerika eine hohe Ausbildung erreicht hat. 
Die neueren Spitäler (in Amerika fast ausschließlich aus Stiftungen und frei- 
willigen Beiträgen oder von religiösen Gesellschaften begründet und unter- 
halten) haben fast alle ausgezeichnete Operationsräume, welche zum Teil 
sehr luxuriös eingerichtet sind. Ueberall wird streng aseptisch (Tummi- 
handschub, Gesichtsschleier etc.) operiert, fast überall bei Köliotomien 
mit einem sehr kleinen Längsschnitt in der Linea alba. Die Indikationen 
zu operativen Eingriffen werden jedenfalls sehr weit gestellt; bei Kölio- 
tomien wird fast immer der Proc. vermifomis mitentfernt. Ich glaube, 
daß ich keine Köliotomie in Amerika habe ausführen sehen, bei der dies 
nicht geschehen wäre. Dies wurde damit begründet, daß Erkrankungen 
des Proc. v. in Amerika, besonders bei der eingewanderten Bevölkerung, 
noch häufiger wären, als in Deutschland. Krankhafte Zustände waren an 
den herausgeschnittenen Wurmfortsätzen nicht immer zu erkennen. 


Die Mischung der verschiedenen Rassen in Amerika gibt jedenfalls 
Gelegenheit zu interessanten vergleichenden Beobachtungen. (Wir sahen 
z. B. auf einer kleinen Bahnstation mitten in der Wüste von New Mexico 
in reinster Rassenausbildung nebeneinander: Anglosaxen, Neger, Indianer, 
Mexikaner, Japaner.) So wurde mir in Chicago von verschiedenen sebr 
erfahrenen Operateuren versichert, daß bei der deutschen Bevölkerung 
Krebserkrankungen ausgesprochen häufiger vorkämen, als bei den übrigen 
Bevölkerungselementen. In anderen amerikanischen Städten des Ostens 
konnte mir, trotz wiederbolter spezieller Erkundigung, diese sehr auf- 
fallende Beobachtung nicht bestätigt werden. 

Der klinische Unterricht wird im wesentlichen erteilt wie bei uns. 
In St. Louis sah ich noch den früher, glaube ich, in ganz Amerika üb- 
lichen Gebrauch, daß in der gynäkologischen Poliklinik die zu unter- 
suchende Frau mit ihrem Oberkörper sich in einem anderen Raum be- 
findet, wie mit ibrem Unterkörper. Beide sind durch einen Vorhang 
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getrennt, so daß der Untersuchende das Gesicht der Patientin und diese 
den Untersucher nicht sehen konnte. 


Der klinische Unterricht in der Geburtshilfe scheint mir in Amerika 
jedenfalls noch sehr der Entwicklung bedürftig. Zunächst gibt es eigene 
geburtshilfliche Anstalten, wie z. B. das große Lyingin Hospital in New 
York, jedenfalls nur sehr wenige (vielleicht überhaupt nur dies einzige). 
Aber auch die geburtshilflichen Abteilungen an verschiedenen Hospitälern, 
welche für geburtshilfliche Lebrzwecke in Betracht kommen, sind zum 
Teil klein und ziemlich primitiv. Dies hängt damit zusammen, daß 
Amerikanerinnen nicht in solche Anstalten gehen wollen, sondern bean- 
spruchen, zu Hause entbunden zu werden. Auf keinen Fall aber wollen 
sie dem klinischen Unterricht dienen. In dieser Beziehung war es höchst 
charakteristisch, daß von den 6274 Patientinnen des Lyingin Hospital 
von New York im Jahre 1908 (laut dem offiziellen Bericht) nur 949 ge- 
borene Amerikanerinnen waren. In Washington bestand der größte Teil 
der Insassinnen der geburtshilflichen Abteilung aus Schwarzen. Auch 
hier war Gelegenheit gegeben, den scharfen sozialen Gegensatz zu beob- 
achten, der trotz der politischen Gleichberechtigung zwischen der schwarzen 
und der weißen Bevölkerung besteht, und der um so schärfer hervortritt, 
je weiter man nach Süden kommt. Wie es unmöglich ist (wegen der 
Weigerung der Weißen) zusammen schwarze und weiße Dienstboten zu 
halten, wie in der Elektrischen und den Eisenbahnen sich Schwarze und 
Weiße streng in eigenen Abteilungen voneinander sondern, so ist es auch 
unmöglich, schwarze und weiße Wöchnerinnen in einem Raum zusammen- 
zubringen. Ja selbst die Neugeborenen, die alle nicht bei den Müttern, 
sondern in eigenen Räumen liegen, müssen schon räumlich getrennt 
werden. Hier bei den Neugeborenen war eine reiche Auswahl der ver- 
schiedensten Farbennüancen von Gelbgrau bis zum reinsten Schwarz, und 
bei einigen derselben trat der ausgesprochenste Typus des Negerschädels 
in einer fast komischen Weise hervor. Die kleinen Neger sind nach der 
Geburt gewöhnlich ziemlich hellfarbig; die richtige dunkle Farbe be- 
kommen sie dann erst in den ersten 14 Lebenstagen. 


Da die Universitäten, bezüglich die Medical schools eigene Kranken- 
häuser oder Entbindungsanstalten fast nirgends haben und solche auch 
sonst nicht bestehen, so werden die Studierenden an einigen derselben 
(und zwar in Städten von Y!s—1 Million Einwohner) im wesentlichen nur 
theoretisch in der Geburtshilfe unterrichtet und müssen dann gleich, ohne 
daß sie je eine Schwangere oder Kreißende vorher in einer Anstalt unter- 
sucht oder auch nur gesehen hätten, in der poliklinischen Praxis sich 
betätigen. Dabei gibt es in Amerika weder Hebammen noch Hebammen- 
schulen, oder vielmehr es gibt nur eingewanderte Hebammen (deutsche 
und italienische) für die eingewanderte ärmere Bevölkerung. Die übrigen 





Referate. 247 


Entbindungen sollen alle von Aerzten (zum Teil wohl von poliklinischen 
Instituten) besorgt werden, welche allerdings von Nurses unterstützt wer- 
den können, die in den geburtshilflichen Hilfeleistungen ausgebildet sind, 
aber uicht untersuchen können und dürfen. 


Medical schools bestehen in den Vereinigten Staaten bekanntlich 
außerordentlich zahlreich. Ihr Zusammenhang mit den Universitäten, auch 
in den großen Städten, ist zum Teil erst ein ganz junger und ziemlich 
lockerer. Daher kommt es wohl auch, daß diese letzteren mit der ganzen 
Fülle ihrer großen und zahlreichen Gebäude gar nicht selten in ganz 
anderen Orten liegen wie die Medizinschule (z. B. in San Franzisko, 
Boston etc.) und daß diese letzteren in ihrer gesamten Ausstattung und 
Einrichtung in einem bemerkenswerten Kontrast stehen zu den stattlichen 
und imposanten Universitätsbauten. Die reichen Stiftungsmittel der Uni- 
versitäten sind eben dem Bau und der Ausstattung der medizinischen 
Schulen nicht zu gute gekommen. Doch gibt es auch Ausnahmen, wie 
z. B. die John Hopkins-University in Baltimore, die Pensylvania-Univ. 
in Philadelphia, die Haward-Univ. in Boston u.s. w. Ist es also mit 
den „akademischen“ Krankenhäusern in unserem Sinn etwas mangelhaft 
bestellt, so sind die Privatkrankenhäuser zum großen Teil sehr schön, 
modern und luxuriös eingerichtet. Sie haben freilich auch ganz andere 
Aufnahmepreise (bis zu 40 M. pro Tag für ein Zimmer mit Bad). Fast 
mit jedem größeren Krankenhause ist eine Schule zur Ausbildung von 
Pflegerinnen verbunden, die in zwei- und dreijährigen Kursen in aus- 
gezeichneter Weise zur Krankenpflege ausgebildet werden. Dadurch ist 
die Zahl der für die ärztliche Pflege zur Verfügung stehenden Kräfte 
überall eine sehr große. Diese Nurses gehören vielfach den besten Klassen 
.der Bevölkerung an und entsprechen etwa den Viktoria-, Luisen-, Alice- 
schwestern bei uns; nur daß eben dies System in Amerika sehr viel mehr 
und besser ausgebildet ist. Entsprechend den viel höheren Kosten der 
Ausbildung und der sozialen Stellung der Nurses ist die Bezahlung für 
die häusliche Pflege auch eine viel höhere wie bei uns (10 M. pro Tag 
außer der Verpflegung). 


Die Universitäten sind bekanntlich — mit wenigen Ausnahmen — 
gleichfalls Privatinstitute, hervorgegangen aus Stiftungen. Jeder der be- 
kannten Multimillionäre oder ihre Familie hat „seine Universität“, für 
welche er besonders sorgt. Aber wenn die Institute zum Teil auch 
glänzend sind, so ist die Bezahlung der daran angestellten Lehrer für 
amerikanische Verhältnisse durchaus nicht glänzend. Ja die Praktiker 
erhalten, ebenso wie sämtliche Assistenten, auch nicht einen Cent Gehalt 
oder Entschädigung für ihre Mühe. Sie sind daher ausschließlich darauf 
angewiesen, die hohen Kosten ihres Lebensunterhaltes durch Privatpraxis 
zu verdienen. Daß darunter die Lehrtätigkeit leidet, schien mir nicht 
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fraglich. Einige Ansätze zur Besserung dieser Gehaltsfrage und zur even- 
tuellen Versorgung älterer und nicht mehr erwerbsfähiger Universitäts- 
lehrer sind neuerdings durch Stiftungen gemacht. 


Daß der ärztliche Stand in Amerika sich in den letzten Jahren 
bedeutend gehoben hat, ist bekannt. Es genügt zur Ausübung der Praxis 
nicht mehr das Abgangszeugnis irgend einer Medical school, sondern es 
muß ein Staatsexamen vor einer staatlich ernannten Kommission von 
Aerzten gemacht werden. Diese Prüfung gilt aber bemerkenswerterweise 
nur für den betreffenden Staat, nicht für die ganze Union, so daß z. B. 
(wie mir gesagt wurde) ein in New York ansässiger und im Staate New 
York approbierter Arzt nicht ohne besondere Lizenz in Jersey City, auf 
der anderen Seite des Hudson praktizieren darf. 


Wie sehr die Stellung der Universitäten in Amerika, wo sie fast 
alle reine Privatinstitute sind, sich von derjenigen in Deutschland, wo 
sie alle reine Staatsinstitute sind, unterscheidet, ist ja bekannt. Ebenso 
auch, wie ganz anders das studentische Leben sich dort gestaltet. In 
vieler Beziehung ist es nichts anderes als ein verlängertes Gymnasial- 
studium. Die Studenten wohnen vielfach in den sogenannten Dormitories, 
d. h. kasernenartigen Wohnhäusern bei den Universitätsgebäuden. Sie 
haben dort ihre Spielplätze, ihre Bibliotheken und ihr trefflich einge- 
richtetes Klubbaus, in dem aber absolut keine alkoholischen Getränke 
gereicht werden. In einigen Universitäten, wie z. B. Haward in Cam- 
bridge, speisen sie auch gemeinschaftlich. In der riesigen Memorial-Hall 
war für etwa 1000 Studenten gedeckt, als wir sie besuchten. Eine Frei- 
zügigkeit der Studenten von einer Universität zur anderen gibt es in 
Amerika nicht. Wer einmal eine Universität gewählt hat, bleibt auch, 
mit wenigen Ausnahmen, auf derselben bis zum Schluß. Und hierdurch 
scheint sich ein gewisser Korpsgeist zu entwickeln, der auch im späteren 
Leben nicht obne Einfluß ist. Der Besuch der Vorlesungen wird streng 
kontrolliert: wer 3mal eine medizinische Vorlesung oder einen Kurs ohne 
genügende Entschuldigung nicht besucht, wird rücksichtslos gestrichen. 
Es ist bekannt, ein wie großer Wert, wie auf den englischen, so auch 
auf den amerikanischen Universitäten auf die körperliche Ausbildung und 
den Sport gelegt wird. In der Staatsuniversität von Kalifornien werden 
die Studenten sogar militärisch mit der Waffe ausgebildet und müssen 
sich bei der Aufnahme direkt verpflichten, an diesen Uebungen teilzu- 
nehmen. Jede von den großen Universitäten hat ihr eigenes Stadion, in 
welchem vor einer Zuschauermenge von 12—20000 Menschen die athleti- 
schen Kämpfe unter den Studierenden der Universität selbst und unter 
den verschiedenen Universitäten ausgefochten werden. Welchen Anteil 
die ganze Bevölkerung an diesen Spielen nimmt, konnten wir z. B. in 
St. Louis beobachten, wo am Abend in der Stadt Hunderte und Tausende 
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von Menschen dicht gedrängt und lebhaft diskutierend die Stellen um- 
standen, wo an den Straßen in großen Ziffern die Resultate bekannt ge- 
geben wurden. Als ein weiteres Zeichen dieser Hochschätzung körperlicher 
Leistungsfähigkeit und des Ansehens, dessen sich die Sieger in diesen 
Kämpfen erfreuen, mag eine schöne, lebensgroße Bronzegruppe erwähnt 
sein, die in dem Campus der Staatsuniversität in Berkeley (Kalifornien) 
unter schönen Steineichen steht: ein Siegespreis der Universität für zwei- 
maligen Sieg im Fußballspiel. Die Namen sämtlicher Teilnehmer an dem 
Kampf waren in dem Sockel eingemeißelt. 


Hier in Berkeley ist auch das berühmte griechische Theater: wunder- 
voll an einem Bergabhang gelegen, umrahmt von dunkelbelaubten, tropi- 
schen Bäumen, in dem akademische Feierlichkeiten unter freiem Himmel, 
auch wohl Aufführungen antiker Stücke abgehalten werden. Ich wohnte 
dort an einem Sonntagnachmittag einer unter strahlender kalifornischer 
Sonne in Gegenwart von etwa 12000 Menschen sich abspielenden aka- 
demischen Schlußfeier bei, bei welcher den Neugraduierten des Jahres 
eine Abschiedsrede gehalten wurde. Die Graduierten dieses Jahres, die 
jungen Männer sowohl wie die ziemlich zahlreichen jungen Damen, trugen 
dabei eine Art Talar mit einem sehr kleidsamen Barett. 


Man hat mir gesagt, daß diese ungemein ausgedehnte Pflege der 
sportlichen Veranstaltungen, welche mit allem, was dazu gehört, die Zeit 
und das Interesse für die wissenschaftliche Ausbildung jedenfalls stark 
beeinträchtigen müssen, nicht nur zur Stählung der körperlichen Kräfte, 
sondern auch vor allem für die Ausbildung des Charakters und des Selbst- 
bewußtseins der jungen Männer sehr nützlich wäre. Daß es jedenfalls 
viel nützlicher ist wie das stumpfsinnige Kneipenleben, mit dem leider 
so viele unserer Studenten so viele Stunden des Tages totschlagen, kann 
ja keine Frage sein. Auch könnten unsere Studenten von ihren ameri- 
kanischen Kommilitonen lernen, daß man flott und fröhlich seine Jugend 
genießen kann, auch wenn man nicht jeden Tag ein paar Liter Bier in 
den Magen schüttet. Und wenn auch das amerikanische akademische 
Sportsleben mir übertrieben erscheint und die wissenschaftliche Ausbildung 
(wie mir vielfach gesagt wurde) darunter leidet, so wäre eine größere 
Pflege desselben an unseren Universitäten auf Kosten des Kneipenlebens 
in hohem Maße wünschenswert. 


Daß die reine wissenschaftliche Tätigkeit in den Medical schools, 
wenigstens soweit es sich um die praktischen Fächer handelt, im ganzen 
etwas kurz wegkommt, liegt in der ganzen Struktur derselben. Da die 
Professoren im wesentlichen alle auf die Praxis angewiesen sind, auch 
bezahlte Assistentenstellen nicht bestehen, die den jüngeren Herren es 
ermöglichen würden, sich längere Zeit einer rein wissenschaftlichen Arbeit 
zu widmen, so bleibt eben hierfür nicht viel Zeit übrig. Ein rein der 
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Förderung der wissenschaftlichen Medizin gewidmetes Institut, analog 
etwa dem Institut für experimentelle Pathologie in Frankfurt a. M., ist 
das von Rockefeller gegründete und unterhaltene großartige Institute 
for medical research in New York. 


Mit besonderen Schwierigkeiten scheint an den amerikanischen Uni- 
versitäten noch das Studium der Anatomie und der pathologischen Anatomie 
verbunden zu sein, hauptsächlich wegen der Schwierigkeiten, Leichen und 
Obduktionen zu bekommen. Wohl alle pathologischen Anatomen, welche 
ich kennen gelernt habe, hatten ihre Ausbildung in Deutschland genossen, 
wie überhaupt sehr viele der jüngeren und älteren amerikanischen Kollegen 
die deutschen Hochschulen besucht haben und gern und willig aussprechen, 
wie viel sie der deutschen Wissenschaft und den deutschen Universitäten 
verdanken. 


Kein Arzt und besonders kein für die operative Seite unseres Faches 
interessierter Arzt kann heute die Vereinigten Staaten besuchen, ohne die 
Frage zu hören: Waren Sie auch in Rochester bei den Mayos? Und 
in der Tat sollte kein Arzt Amerika verlassen, ohne einen Abstecher nach 
dieser kleinen Stadt in Minnesota gemacht zu haben (eine Nachtreise von 
Chicago), in welcher die beiden Brüder William und Charles Mayo 
es verstanden haben, einen medizinischen Großbetrieb zu organisieren, der 
bisher auf der Welt kaum seinesgleichen haben dürfte. Sie haben es 
verstanden, das kleine abgelegene Städtchen (etwa 10000 Einwohner) zu 
einem medizinischen Mekka, nicht nur der Patienten, sondern auch der 
Aerzte von Amerika zu machen. Beginnend mit einem von ihrem noch 
dort lebenden Vater begründeten Krankenhaus von 35 Betten, verfügen 
sie jetzt über ein solches von 250 Betten neben einer Anzahl von Sana- 
torien. Unterstützt in der Bewältigung des dort zusammenströmenden 
Krankenmaterials von einem Stabe von hervorragend tüchtigen Spezial- 
ärzten auf allen Gebieten der praktischen Medizin, operieren sie und der 
erste Assistent in drei verschiedenen Operationszimmern täglich von 8 bis 
1 Uhr. Es werden täglich etwa 20 Operationen, im Jahr durchschnittlich 
5—6000 gemacht. Eigene pathologische Anatomen, denen äußerst voll- 
endete Laboratorien zur Verfügung stehen, nehmen die gewonnenen Prä- 
parate zur weiteren Bearbeitung in Empfang. Das Prinzip der Arbeits- 
teilung ist weitgehend durchgeführt, so daß z. B. William Mayo mehr 
die operativen Eingriffe in der Bauchhöble, Charles Mayo mehr die- 
jenigen an der oberen Körperhälfte ausführt. Eine täglich wechselnde 
Schar von Aerzten aus ganz Amerika ist als Zuschauer anwesend, die 
sich an jedem Nachmittag in einem sogenannten internationalen Debattier- 
klub versammeln, um die am Morgen gesehenen Fälle kritisch zu be- 
sprechen. Naht die Operation in einem der Operationszimmer sich ihrem 
Ende, so beginnt diejenige in dem nächsten. Ich selbst sah eine ganze 
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Reihe der verschiedenartigsten Operationen (in der Bauchhöhle, an den 
Nieren, am Rumpf, am Hals, am Kopf, im ganzen 20) mit vollendeter 
Technik und Asepsis von ihnen an einem Morgen ausgeführt, und kann 
nur mit Worten hoher Anerkennung über alles, was ich dort gesehen 
habe, mich äußern, und muß auch dankbar der persönlichen Liebens- 
würdigkeit gedenken, mit der ich aufgenommen wurde. 


Wer schon längere Zeit im akademischen Leben und besonders in 
den Zentren der deutschen medizinischen Welt tätig gewesen ist, wird 
sicher eine größere Anzahl seiner früheren Kollegen und Schüler in Amerika 
in angesehenen und einträglichen Stellungen wiederfinden und von ihnen, 
gleichsam als ein greifbarer Teil der alten Heimat, mit aufrichtiger Freude 
begrüßt werden. So habe auch ich in den verschiedensten Städten des 
weiten Landes alte Kollegen und Schüler wiedergesehen und bin von 
ihnen in der liebenswürdigsten Weise aufgenommen worden. Was ihnen, 
nach ihren Aeußerungen, in ihrer neuen Heimat am besten gefiel, war 
die größere Ellenbogenfreiheit und das Gefühl der vollkommenen Gleich- 
stellung aller, ohne die soziale Stufenleiter, die in der Alten Welt und 
besonders auch in Deutschland, auch in ärztlichen Kreisen, ja unzweifel- 
haft vorhanden ist. Die äußeren Beziehungen der Kollegen untereinander 
und zum Publikum sind in Amerika äußerlich wenigstens noch wesentlich 
strenger geregelt als bei uns. Demokratische Gleichheit ist auch hier das 
Prinzip. Wie die Visitenkarten alle ganz klein sind und außer dem 
Namen nichts enthalten, was auf die äußere Stellung oder Tätigkeit des 
Betreffenden hindeuten könnte, so sind auch ganz allgemein nur ganz 
kleine schmale Schilder erlaubt, die hinter einem Parterrefenster stehend, 
nur den Namen des Arztes enthalten, ohne jede weitere Bezeichnung. 
Hinter dieser demokratischen Gleichheit und Brüderlichkeit schien mir 
aber der Konkurrenzkampf noch wesentlich intensiver geführt zu werden 
wie bei uns. Die hohen Anforderungen, welche die Lebensführung an 
alle stellt, zwingt sie auch zu intensiver Betätigung. Ein lebhaftes Streben 
zur Weiterbildung und zur Teilnahme an den wissenschaftlichen Bestre- 
bungen der Zeit ist überall vorhanden und macht sich in der großen 
Zahl der medizinischen allgemeinen und Spezialgesellschaften bemerkbar. 
Auch soll mit hoher Anerkennung der großen und vorzüglich organisierten 
medizinischen Bibliotheken gedacht werden, welche allen Mitgliedern der 
Aerztevereinigungen immer zur Verfügung stehen, wie ja überhaupt das 
Bibliothekwesen durch Stiftungen und städtische Fürsorge in Amerika in 
einer Weise entwickelt ist, die ihresgleichen in der Welt kaum baben 
dürfte. Die großen Staats- und städtischen Bibliotheken zu Washington, 
New York, Chicago und Boston sind in ihren äußeren und inneren Ein- 
richtungen wahrhaft großartig. 

In New York und Chicago ist die Zahl der deutschen Kollegen groß 
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genug, um neben den übrigen zahlreichen medizinischen Gesellschaften 
rein deutsche erhalten zu können. Die Neigung der Deutschen, sich in 
Gesellschaften zusammen zu tun und etwas abzuschließen, tritt auch in 
dem weiten Amerika überall in der augenfälligsten Weise hervor: sollen 
doch in New York nicht, weniger wie 2000 (!) deutsche Vereine bestehen ! 
Wie lange aber werden sich noch diese deutschen Elemente als solche in 
den Vereinigten Staaten erhalten? Der Zuzug neuer Einwanderer hat be- 
kanntlich ungeheuer abgenommen. Die Eingewanderten selbst zwar halten 
die Anhänglichkeit an die alte Heimat lebhaft aufrecht. Ja, ich habe 
vielfach äußern hören, daß jedem von ihnen, auch wenn er es nach außen 
nicht zu erkennen gibt und sich materiell drüben sehr wohl befindet, in 
der tiefsten Tiefe des Herzens die heimliche Sehnsucht nach dem alten 
Vaterlande sitzt. Auch habe ich ältere Kollegen in einer fast rührenden 
Weise schildern hören, mit welchen Gefühlen sie ihr altes Vaterland 
wiederbetreten, um sich dann freilich manchmal etwas enttäuscht zu 
sehen, wenn sie finden, wie sie nach längerer Abwesenheit an den alten 
Stätten doch fremd geworden sind. Aber wie schon unter sich diese 
deutschen Kollegen vielfach Englisch sprechen, so ist die zweite Genera- 
tion auch in rein deutschen Familien äußerlich und, wie es scheint, oft . 
auch innerlich bereits großenteils vollkommen amerikanisiert. So wider- 
standsfähig in slawischen und orientalischen Ländern, zum Teil auch in 
den romanischen die deutschen Familien sich in nationaler Beziehung 
erwiesen haben, so wenig widerstandsfähig sind sie augenscheinlich gegen- 
über der anglosächsischen Kultur und der englischen Sprache. Doch mag 
zum Schluß noch erwähnt sein, daß ich mehrfach und besonders in New 
York Bestrebungen begegnet bin, welche in energischer Weise dieser 
Amerikanisierung des Deutschtums entgegenzuarbeiten sich bemüben und 
ebenso dem im äußeren Leben sich immer breiter machenden offiziellen 
Puritanismus. In dieser Beziehung herrscht in Amerika eine gesetzliche 
festgelegte Unduldsamkeit, die sich mit unseren Begriffen von individueller 
und demokratischer Freiheit absolut nicht verträgt. 


Die Lehre der Endometritis. 


Zusammenfassendes Referat 


von Dr. Raimund Keller, 


Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik Straßburg i. E. 


Durch die histologischen Untersuchungen in den letzten Jahren 
scheint der alten Lehre der Endometritis, wie sie seit Jahrzehnten all- 
gemein angenommen war, nach und nach der Boden entzogen zu werden. 
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Daß eine Abänderung nötig war, machte sich schon hie und da geltend; 
daß sie aber so lange auf sich warten ließ, lag zum nicht geringsten Teile 
in der noch lückenhaften Kenntnis der normalen Schleimhaut, bezw. in 
der ungenügenden Abgrenzung der pbysiologischerweise hauptsächlich 
durch die Menstruation gesetzten Veränderungen. So war es denn möglich, 
daß die prämenstruellen Drüsenveränderungen samt und sonders für patho- 
logische und zwar auf entzündlicher Basis beruhende Zustände angesehen 
wurden. Zwar hatten sich schon manche Autoren gegen eine entzünd- 
liche Auffassung der Endometritis glandularis ausgesprochen, einen durch- 
dringenden Erfolg mit ihrer Anschauung jedoch nicht gefunden. Erst 
den neuesten Forschern blieb es vorbehalten, auf Grund einer eingehenden 
Untersuchung der normalen Uterusschleimhaut die Endometritislehre so 
aufzubauen, daß sie in den Rahmen allgemeiner pathologischer An- 
schauungen bineinpaßie und so eine objektive Grundlage für anderweitige 
Nachforschungen geschaffen wurde. 


Zu Beginn dieser neuen Aera, in die sich die Lehre der Endo- 
metritis begibt, ist es daher wohl am Platze, einen Blick zu werfen auf 
die zahlreichen Arbeiten, die sich mit der pathologischen Schleimhaut 
des Uterus befassen. Es sollen in erster Linie jene pathologisch-anatomi- 
schen Mitteilungen berücksichtigt werden, die Bezug haben auf die 
chronische Form der Endometritis, gewöhnlich schlechtweg als Endo- 
metritis bezeichnet. Die akuten Formen sollen hier ganz ausgeschieden 
werden, ebenso auch die unter dem Namen Dysmenorrhoea membranacea 
bekannte Erkrankung. Dagegen erachte ich es für notwendig, die bakterio- 
logischen Resultate, wenn auch nur kurz, zusammenzufassen, weil sie im 
stande sind, einiges Licht in die Aetiologie dieser verbreiteten Krankheit 
zu bringen. 


Wenn auch kurze Beschreibungen von ausgeschabten Uterusschleim- 
häuten schon 1846 von Robert und 1848 von Robin erschienen sind, 
so reicht doch unsere erste näbere Kenntnis der mittels der Kürette ent- 
fernten Schleimhaut bei pathologischen Zuständen des Uterus auf Recamier 
zurück. Er war der erste, der von der Kürette ausgiebigen Gebrauch 
zur Ausschabung zu machen wagte. 1850 veröffentlichte er in einer 
Antwort an P. Dubois, der die Ausschabung als gefährlich verwarf, 
eine Reihe von Beobachtungen, an denen er nachwies, daß im Anschluß 
an cbronisch entzündliche Reize im Uterus erektile Wucherungen von dem 
Aussehen von Placentargewebe entständen, die besonders reich an Blut- 
gefäßen, bei Berübrungen leicht zu bluten anfingen. Robert fand die- 
selben Fungositäten und verglich sie ganz richtig ihrem Aussehen nach 
mit den flachen Konjunktivalgranulationen. Eine mikroskopische Beschrei- 
bung verdanken wir dem Histologen Robin, der diese Granulationen für 
einfache Auswüchse der normalen Schleimhaut bielt; nach ihm beständen 
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sie zum kleineren Teile aus einem Zellgewebe und fibroplastischen Ele- 
menten in größerer Menge, als sie in der normalen Schleimhaut vorkämen ; 
manche seien auch von einem dem Uterusepithel ähnlichen Zellenüberzug 
bedeckt. Da diese Frage der endometritischen Wuchberungen einmal an- 
geregt war, so war es ganz natürlich, daß die nächsten Jahre eine ganze 
Reihe von Arbeiten auf diesem Gebiete zeitigten: es sind meistens Disser- 
tationen, die von den Schülern Recamiers und Roberts vorgelegt 
wurden. Unter diesen sind hervorzuheben die Beschreibungen von Babu, 
Juteau, Nonat und Robinet, die alle Bestätigungen und Erweite- 
rungen der herrschenden Ansichten, zum Teil mit Anführung klinischer 
Fälle enthielten. Aus dieser Zeit stammen die mikroskopischen Unter- 
suchungen von L. A. Ferrier, die Anlaß zu einer Debatte in der Societe 
de Chirurgie gaben. Er schilderte diese weichen, manchmal Erbsengröße 
erreichenden Granulationen und fand darin gewöhnlich das Bindegewebe 
vermindert, dagegen — wie auch Robin — in den krankhaften Stellen 
die fibroplastischen Elemente deutlich vermehrt; zwischen den Binde- 
gewebsmaschen fand er eine farblose, homogene, manchmal fein granu- 
lierte Masse eingelagert; die Kapillaren waren strotzend mit Blut gefüllt. 
Weiterhin bespricht er das Verhalten der Uterusschleimbaut bei Myomen; 
sie ist vorgewölbt, haftet dem Myom nur locker an, ist bypertrophisch 
geschwellt und ist von einer Menge Gefäßen durchzogen, die ihr eine rote 
bis rotbraune Farbe geben. 

In Deutschland finden wir in dieser Zeit nur wenig Produktives 
auf diesem Gebiete; die Beschreibungen, die z. B. Foerster in seinem Hand- 
buche (1854) gibt, entstammen den Forschungen der französischen Schule. 


Zu erwähnen sind noch die Arbeiten, die aus der Anstalt von 
Nelaton hervorgegangen sind; eine von Hädouin, allerdings nur eine 
unvollständige Zusammenstellung der Lehren Nelatons wiedergebend, 
besonders aber die eine Beobachtungsreihe von 28 Fällen umfassende 
Mitteilung Rougers. Die Beschreibung der Granulationen ist leider 
eine rein makroskopische: sie wölben die Schleimhaut vor und sind von 
gelblicher bis rötlicher Farbe, oft gestielt und dann bis in die tiefere 
stark vaskularisierte Schicht bineinreichend; eine andere Form wird größer, 
ist derber und weiß auf dem Durchschnitt. Diese zwei Arten von Schleim- 
hautwucherungen will auch Aran getrennt wissen: die großen weichen, 
breit aufsitzenden Wucherungen, die sich auf Druck verkleinern ließen, 
und die kleineren, derberen, polypenartigen Auswüchse; beide sollen jedoch 
auch in ein- und derselben Schleimhaut vorkommen können. 

Aus einem großen Material von Koeberl6 suchte Goldschmidt 
in Straßburg 12 passende Fälle heraus zur Nachprüfung der von Paris 
ausgegangenen Lehren der Schleimhautwucherungen; in den wesentlichen 
Punkten konnte er die gemachten Befunde bestätigen. Seiner Abhand- 
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lung sind Zeichnungen beigegeben, die bis hühnereigroße Wucherungen 
darstellen. Histologisch konnte er die runden Zellen mehr in den ober- 
flächlichen Partieg nachweisen, in den tieferen überwogen die spindel- 
förmigen; nach seiner Ansicht sollen aus diesen beiden Zellarten ohne 
merkliche Unterschiede Bindegewebsfasern entstehen. Goldschmidt 
glaubt, daß sich diese Wucherungen im Anschluß an schwere Geburten 
und Aborte bilden können, ferner bei gestörter Menstruation und chronisch 
hyperämischen Zuständen im Uterus; dagegen glaubt er in den Uterus- 
und Adnexerkrankungen mehr Folgen und Komplikationen als Ursachen 
für uterine Blutungen zu erblicken. 


Bis dahin stimmten im allgemeinen die Ansichten der verschiedenen 
Autoren über diese uterinen Wucherungen ziemlich überein. Andere 
Forscher glaubten aber auf Grund eigener Untersuchungen zu andern 
Anschauungen zu kommen. So bestritt Costilhes das von früheren 
Forschern als so häufig hingestellte Vorkommen der Uteruswucherungen 
primären Ursprungs; es seien vielmehr Granulationen entstanden im Ge- 
folge einer chronischen, inneren Metritis. Er stimmt darin mit Cru- 
velhier und Becquerel überein, die angeblich trotz eines reichlichen 
Sektionsmaterials keine Uterusfungositäten gesehen haben wollen; der- 
selben Ansicht ist ferner Velpeau. Becquerel meint, daß die Ent- 
zündung der Gebärmutterwandung nicht streng zu trennen sei von der 
der Schleimhaut; ist sie mit ergriffen, so sei sie verdickt, rot und weich, 
manchmal von der Unterlage abgelöst; Granulationen und Ulzerationen 
habe er aber nie finden können. 


So waren die französischen Forscher Ende der fünfziger Jahre in ihrer 
Anschauung über Uterusfungositäten in zwei Lager geteilt, und weitere 
Nachforschungen, die zur Einigung hätten führen können, wurden recht 
spärlich ausgeführt. Auch die übrige wissenschaftliche Welt blieb stumm 
in dieser Frage und gerade die Anatomie der Uteruswucherungen kam 
in den vereinzelten Publikationen ziemlich knapp weg. 


Erst mit dem Aufblühen der beiden pathologischen Schulen in 
Deutschland sehen wir die liegen gebliebene Frage wieder aufgegriffen 
und durch neue Forschungen in andere Bahnen geleitet. So beschrieb 
Rokitansky in seinem umfangreichen Lehrbuch der pathologischen 
Anatomie den chronischen Katarrh der Uterusschleimhbaut als hervor- 
gerufen durch Afterbildungen im Uterus oder durch akute Nachschübe 
einer Entzündung. Er. fand die Schleimhaut gleichmäßig oder nur an 
einzelnen Stellen umschrieben gerötet, gewulstet, von einem schwammig- 
filzigen, oft deciduaähnlichen Aussehen, zuweilen granuliert und mit 
Papillen besetzt. Im weiteren Verlaufe der Krankheit kämen dann folgende 
Anomalien zustande: 

1. Die polypösen Wülste, in denen durch teilweise Drüsenverödung 


256 Referate. 


Cysten entständen, die dann die Grundlage der Zell- und Blasenpolypen 
bildeten; 


2. durch Hypertropbie des submukösen Gewebes entständen Sarkome, 
die auch zu ceystischen Polypen auswachsen könnten; 


3. die Schleimhaut degeneriere zu einem faserigen, manchmal 
schwieligen Bindegewebsstratum, in welchem die Drüsen zugrunde ge- 
gangen seien. 


Vorwiegend auf Untersuchungen an Schleimhäuten älterer Frauen 
bezogen sich die Resultate, die Hennig ein Jahr später (1862) in seiner 
Monograpbie über den Katarrh der weiblichen Geschlechtsorgane nieder- 
legen konnte. Nur bei älteren Individuen fand er eine Schleimhautver- 
dickung und -trübung; bei jüngeren manchmal neben einer besonderen 
Weichheit infolge großer Blutfülle eine besondere Pigmentation. Die apo- 
plektisch-hämorrhagische Form der älteren Personen sah er bei jüngeren 
bloß bei den akuten Entzündungen bei Cholera. Neben starker Schleim- 
produktion in den Drüsen fand er regelmäßig in älteren Schleimhäuten 
eystös entartete Drüsen; die Zylinderzellen wurden oft in verschiedenen 
Degenerationsstadien angetroffen, so daß sie sogar die Form der Platten- 
epithelien annahmen. Körnchenzellen waren häufig, freies Fett jedoch nur 
bei Bejahrteren anzutreffen. 

Zu derselben Zeit finden wir die Beschreibung der Schleimhaut- 
wucherungen, die Virchow in seinem Werk: „Die krankhaften Geschwülste“ 
gibt; er vergleicht die Uterinwucherungen mit manchen Auswüchsen an der 
äußeren Haut und benennt sie mit dem neuen Namen „Mallusken“, wenn sie 
breit aufsitzen; gewöhnlich sind sie im Innern von hanfkorn- bis erbsen- 
großen Cysten durchsetzt, sind gefäßreich und können, wenn sie stärker 
wachsen und sich pilzförmig erheben, zu richtigen Polypen ausgezogen 
werden. Infolge des reichlichen Vorkommens dünnwandiger Gefäße an ihrer 
Oberfläche geben sie meist Anlaß zu Blutungen und Ausfluß. Neue histo- 
logische Befunde treffen wir jedoch auch bier nicht an. Besonders aber 
vermissen wir zu Beginn dieses Jahrzehnts die sonst so überreichliche 
Fülle von Einzelberichten und kasuistischen Beiträgen auf diesem Gebiete; 
das allgemeine Interesse hierfür hatte abgenommen. Und so blieb es 
noch bis gegen der siebziger Jahre hin. Wenig Neues bringen daher auch 
v.Scanzoni (18638) und Klob (1864); ersterer in seinem „Lehrbuch der 
Krankheiten der weiblichen Sexualorgane®, letzterer in seiner „Patho- 
logischen Anatomie der weiblichen Sexualorgane“. 

v. Scanzoni äußert sich etwa folgendermaßen: Man findet beim 
chronischen Katarrh der Gebärmutterschleimhaut die Uterushöhle aus- 
geweitet, ihre Schleimhaut blaß bis schiefergrau, manchmal stellenweise 
bläulichrot; dabei ist sie glatt und samtartig raub. Sie ist an manchen 
Stellen von Epithel entblößt und zeigt dort, wo solches zurückgeblieben 
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ist, Pflasterepithel statt Zylinderepithel. Besondere Aufmerksamkeit schenkt 
v.Scanzoni der Aetiologie dieses Gebärmutterleidens; ihrer Bedeutung 
wegen will ich sie hier kurz anführen. Der chronische Katarrh entwickle 
sich aus akuten Entzündungsprozessen, zuweilen auch aus der parenchy- 
matösen Metritis des Uterus. In vielen Fällen jedoch — gerade diese Beob- 
achtung ist wichtig — sei der chronische Katarrh Folge anderweitiger Textur- 
erkrankungen des Uterus und seiner Anhänge, so daß er bei den submukösen 
Fibroiden, den Polypen, den krebsigen Infiltrationen, dem chronischen Infarkt 
des Uterus, bei verschiedenen Arten von Ovarialgeschwülsten u. s. w. beinahe 
nie vermißt würde; er sei ferner häufig anzutreffen bei chronischen Blasen- 
erkrankungen und Anomalien entfernt liegender Organe, welche eine an- 
haltende Blutüberfüllung zur Folge hätten: Chlorose, Skrofulose, Tuber- 
kulose, Herzfehler, Fettleber und Milztumoren; nicht ohne Einfluß blieben 
ferner allgemeine äußere Momente, wie schlechte feuchte Wohnung, sitzende 
Lebensweise u. s. w. Diese Zusammenstellung aller ätiologisch in Betracht 
kommenden Ursachen wurde von späteren Autoren wieder aufgegriffen 
und erweitert. 


Die makroskopischen Befunde von Klob stimmen mit denen von 
v.Scanzoni fast vollkommen überein; es seien daher auch bloß seine 
mikroskopischen Befunde mitgeteilt, die in einem Punkte von früheren 
abweichen. Im Bindegewebe fand er vergrößerte und verlängerte, zum 
Teil auch verödete Uterindrüsen liegen, von denen manche für das bloße 
Auge schon sichtbar als kleine Cystchen zu erkennen waren; der Gefäß- 
reichtum war ein auffallender. Nun beobachtete Klob, daß Wucherungen 
und Leisten, die besonders von den Uteruswinkeln ausgingen, mächtig in 
das Uteruslumen hineinwüchsen und wenn sie sich berührten, zusammen- 
wüchsen, so daß Brücken zwischen den Uteruswänden entständen. Solche 
Wucherungen sollen Resultate eines chronischen Uteruskatarrhs sein; 
Entbindungen scheinen nach seiner Beobachtung nicht begünstigend einzu- 
wirken. Daß durch Stielbildung und pilzförmiges Wuchern der oberen 
Partien einer solchen flachen Leiste auch Polypen entstehen können, ist 
einleuchtend. 


In gewissem Sinne gehört auch hierher die Publikation von Gus- 
serow über vier Fälle (1870), von denen zwei den Sarkomen zuzurechnen 
seien; der dritte wurde später von Eberth zu den Adenomen gerechnet 
und der vierte gehörte wohl eher in die Gruppe der Schleimhauthyper- 
plasien, wenn nicht doch das Sinken des Allgemeinbefindens und ein 
Rezidiv die Diagnose hätte zweifelhaft erscheinen lassen. Alle hatten 
aber als einigendes Symptom schwere Blutungen verursacht. Einige Jahre 
später (1878) streift er in seiner Abhandlung über die Neubildungen des 
Uterus den Zustand der Schleimhaut bei Myomen; sie sei stark geschwellt 


und nur dort atrophisch, wo ein submuköses Myom dieselbe immer mehr 
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und mehr gedebnt habe; durch kollaterale Stauung und Schwellung ver- 
dicke sich dann wieder die übrige Schleimhaut. Aus dieser Zeit sei noch 
der Befund von Hildebrand mitgeteilt: er fand, daß bei langdauern- 
dem Corpuskatarrh die Gestalt der Epithelien sich ändere, Flimmerzellen 
abgestoßen würden und an deren Stelle nacheinander Zylinder- und Platten- 
epithelien träten, Hand in Hand damit ginge eine Atrophie der ganzen 
Schleimhaut durch Drüsenschwund einher, so daß als Endresultat nur ein 
schmaler Bindegewebssaum übrig bliebe Nicht uninteressant sind die 
Befunde, die Slavjanoki 1872 an der Uterusschleimhaut von Cholera- 
leichen erheben konnte. Es waren alles akute Veränderungen von aus- 
gesprochenem hämorrhagischem Charakter; jedoch war das Stroma dem- 
jenigen sehr ähnlich, das er bei der Endometritis villosa beschrieb: dicht 
unter der Oberfläche Spindelzellen, dazwischen eine homogene durchsichtige 
Interzellularsubstanz; die Wucherungen beständen aus einem stark mit 
Leukozyten durchsetzten embryonalen Bindegewebe. 


Die Beschreibungen Klebs’ in seinem Handbuch der pathologischen 
Anatomie lehnen sich eng an an die Befunde von Klob und v. Scanzoni; 
im selben Sinne äußert sich auch Cohnstein; überhaupt macht sich 
jetzt immer mehr die Richtung geltend, daß Gynäkologen die Unter- 
suchungen der Schleimhaut übernehmen und ihre Befunde in den patho- 
logischen Lehrbüchern von Pathologen zusammengefaßt und nieder- 
gelegt werden. 


Bahnbrechend für die Lehre der Endometritis wirkte die bekannte 
Abhandlung von Olshausen 1875, insofern er eine bis dahin mit vielen 
Namen belegte Erkrankung der Uterusschleimhaut genau pathologisch- 
anatomisch definierte und mit dem Namen Endometritis fungosa benannte; 
anderseits nahm er die früher von Recamier zuerst geübte, seither aber 
von vielen Seiten verschrieene Ausschabung mit der Curette wieder auf 
und ermöglichte durch seine warme Fürsprache die Gewinnung eines 
möglichst reichhaltigen Materials. Neben seinen klinischen Beobachtungen, 
die hier weniger für uns in Betracht kommen, sind besonders seine mikro- 
skopischen Befunde hervorzuheben; die objektive Genauigkeit, mit der die 
Beobachtungen gemacht worden waren, führten bald zur Nachprüfung 
und größtenteils auch zur Bestätigung der Befunde, wenigstens in ihren 
großen Umrissen. Je nach ihrer Bedeutung soll im folgenden auch dar- 
auf eingegangen werden. Olshausen fand die Corpusschleimhaut 2 bis 
5 mm dick, am Os internum setzte sie sich scharf gegen die nicht mit- 
ergriffene Cervixschleimhaut ab. Die Drüsenlumina waren nur wenig er- 
weitert und rund auf dem Querschnitte; die Kapillaren dilatiert und 
reichten sogar bis unter die mit normalem Epithel bedeckte Oberfläche. 
Im Bindegewebsstroma fand er allenthalben starke zellige Infiltration ; 
um die Gefäße herum lagen frische Leukozyten, während die Drüsen von 
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spindelförmigen Zellen umgeben waren. Gerade bierin erblickte Ols- 
hausen das Chronische des Prozesses. Er hob die Aehnlichkeit mit den 
früher beschriebenen breitbasigen Mollusken und den Schleimhautpolypen 
hervor; gegen das Sarkom hin sei diese Endometritis fungosa abgegrenzt 
durch ihre Gutartigkeit, die in dem Haltmachen am Os internum und 
dem Verschontbleiben der Muskulatur zum Ausdruck käme. 

Schröder schloß sich diesen Ausführungen Olshausens ebenfalls 
an, wie aus einer Mitteilung aus dem Jahre 1877 hervorgeht. Er nimmt 
zwei Arten von Schleimhautwucherungen an: die diffusen Adenome, die 
der Endometritis fungosa von Olshausen entsprechen, und die zirkum- 
skripten polypösen Adenome. Dafür bringt er einige Fälle aus seiner 
eigenen Beobachtung; hebt aber dabei hervor, wie schwer das mikro- 
skopische Bild manchmal zu deuten sei, da Drüsenwucherungen — je 
nach der Schnittrichtung — Bilder ergeben könnten, die Krebsalveolen 
sehr glichen und Wucherungen im Bereich des Stromas Sarkome vor- 
täuschen könnten. 

Eine Uebersicht über die einzelnen Formen der Endometritis sucht 
Wyder 1878 zu geben in einer aus dem pathologischen Institut zu 
Straßburg hervorgegangenen Abhandlung. Diese Arbeit, ausgeführt an 
einem reichhaltigen Material, enthält wertvolle Untersuchungsresultate, 
wenn auch die Richtigkeit derselben späterhin angefochten wurde. Ich 
kann bier nur kurz auf die Hauptsachen eingehen und will seine Be- 
funde nur andeuten. Er teilt sie so ein: 


I. Schleimhautkatarrbe (hervorgegangen aus akuten Katarrhen, oder 
von Anfang an chronisch begonnen) und Wucherungen diffuser Natur 
zeichnen sich beide aus durch allgemeine Auflockerung des Gewebes. Da- 
bei unterscheidet er: 

1. die E. hyperplastica s. fungosa von Olshausen; Blutungen sind 
die Hauptsymptome; 

2. das Adenoma diffusum, von Schröder beschrieben; er fand aber 
dasselbe nur im Zusammenhange mit Myomen; die Drüsen stehen dicht 
und korkzieherförmig; in der Tiefe zeigt das interglanduläre Gewebe 
fibrilläre Anordnung. — Später teilte Gusserow (1886) diese An- 
schauung über das Adenoma diffusum und glaubte beobachtet zu haben, 
daß die Malignität in dem Grade wachse, als die Zwischensubstanz zwi- 
schen den einzelnen Drüsenschläuchen spärlich würde. 


Il. Zirkumskripte Wucherungen: Polypen. 

1. Endometritis villosa von Slavjanski, bestehend in papillärer 
Wucherung der Schleimhaut und myxomatöser Degeneration der Gefäß- 
scheiden. Wyder beobachtete eine solche isolierte Wucherung an der 
Schleimhaut eines myomatösen Uterus. 

2. Polypen; drüsenlose entstehen durch Wucherung des interglandu- 
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lären Gewebes oder durch Vorwölbung der Schleimhaut durch einen 
Tumor, wobei allmählich die Schleimbaut verdünnt, atrophisch wird. Die 
drüsenbaltigen ceystischen entstehen durch Konfluenz mehrerer Naboth- 
scher Follikel, die man mit Schröder als Adenoma polyposum zu be- 
zeichnen hätte. 


Einer ähnlichen Einteilung begegnen wir im Lehrbuch der gesamten 
Gynäkologie von Braun v. Fernwald (1881); wieder einer anderen, die 
hauptsächlich klinisch gleich aussehende Fälle zusammenfaßt, bei Bischoff. 
Bei seiner ersten Form bestehen die Fungositäten aus ödematösem Normal- 
gewebe und stark gefäßreichem Granulationsgewebe; man trifft sie an 
bei chronischer katarrhalischer Endometritis und Metritis und submukösen 
Myomen. Die zweite Form entwickle sich aus zurückgebliebenen Abort- 
und Placentarresten; dem Baue nach sind es Drüsenpolypen, in denen 
das interglanduläre Gewebe verringert ist; das diffuse Adenom sei eine 
cystöse Entartung der Drüsen, die sogar schon makroskopisch sichtbar 
sei; durch den Druck der wachsenden Cyste ordneten sich die Stroma- 
zellen in Reihen um die Drüsen herum, so daß karzinomähnliche Bilder 
entständen. Endlich rechnet hierher Bischoff noch das diffuse Spindel- 
zellensarkom ; die Drüsenelemente nähmen nicht zu, dagegen bemerke man 
im interglandulären Gewebe eine Anhäufung von zum Teil recht langen 
Spindelzellen, die an Muskelzellen erinnerten. 


Diese beiden letzten Formen wurden später (1882) von Brennecke 
der chronisch-hyperplastischen Form der Endometritis von Olshausen 
zugerechnet. 


In der französischen Literatur begegnen wir einer Einteilung, die 
ziemlich allgemein Anklang gefunden hat — ähnlich wie bei uns die 
Rugesche Einteilung, von der später die Rede sein wird — und von 
de Sinéty angegeben wurde. In seiner ersten Gruppe beschreibt er 
zahlreiche, dilatierte Drüsen mit wohlerhaltenem Epithel, dazwischen fände 
man Zellen, die wie Fettzellen aussähen; so seien oft die Uteruspolypen 
gebaut. In anderen Wucherungen träfe man nur das interglanduläre 
Gewebe durch embryonales Gewebe vermehrt, die Drüsen seien sehr spär- 
lich und ihre Epithelien oft degeneriert; in anderen wieder sehe man fast 
nur dilatierte Gefäße. Diesen drei Gruppen entsprächen auch die Sym- 
ptome: schleimiger, eitriger Ausfluß und die Blutungen. Diese drei an 
sich verschiedenen Formen könnten auch sehr wohl in einer Schleimhaut 
vorkommen, außerdem seien Uebergänge häufig. 

Die Einteilung, die unzweifelhaft die größte Verbreitung wenigstens 
in Deutschland gefunden hat, ist die von Ruge 1880 angegebene. Jeden- 
falls findet man dieselbe auch noch in neueren Hand- und Lehrbüchern 
berücksichtigt (Veit, Fehling, Schauta, v. Winckel, Winter u. s. w.), 
ihre Hauptzüge auch in ausländischen Werken angegeben. Dieser ihrer 
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Bedeutung entsprechend sei hier gleich etwas näher auf sie eingegangen, 
spätere Autoren, die sie bloß in ihren Publikationen wiederholen, je nach 
der Wichtigkeit angeführt. Ruge unterscheidet drei Formen der Endo- 
metritis, ihren klinischen Symptomen entsprechend. Gemeinsam sei allen 
dreien die Schwellung der Schleimhaut, die sogar „fungös vorwuchern“ 
könne und oft über ! cm dick sei. Die Oberfläche, mit Epithel über- 
zogen, sei gewöhnlich glatt, seltener „leicht papillär warzig“. Die inter- 
stitielle Form, zirkumskript oder auch diffus über die Schleimhaut ver- 
breitet, zeige ein mit kleinen runden Zellen gefülltes Stroma; die Gefäße 
seien erweitert, geschlängelt, die Drüsen meist normal. Bei subakuten 
Fällen seien die Stromaelemente sternförmig, spindelartig, in anderen ver- 
größert und den zarten Deciduazellen oft sehr ähnlich; eine Spezifität 
der Deciduazelle erkennt Ruge entgegen der Ansicht Wyders nicht an, 
da er sie sowohl bei Endometritis und Dysmenorrhoea membranacea ge- 
funden habe, Fälle, in denen Anamnese und klinischer Befund unbedingt 
gegen Gravidität sprechen. Die Stromazellen lägen dann gewöhnlich in 
engen Bezirken zusammen und erinnerten an das Bild einer beginnenden 
sarkomatösen Veränderung; manchmal seien es wirkliche Deciduazellen, 
die von einem voraufgegangenen Abort herrührten. Die glandulären 
Veränderungen spielten sich mehr in den tieferen Schleimhautpartien ab. 
Die Drüsen seien ausgebuchtet nach allen Richtungen, so daß auf dem 
Querschnitt Sternfiguren entständen ; sogar sägeförmig gezähnte und kork- 
zieherartig gewundene sehe man häufig; bei hochgradigster Wucherung 
wüchsen die Drüsen senkrecht zu der Hauptverlaufsrichtung aus. Die 
eystische Beschaffenheit beruhe nicht immer auf einfachen mechanischen 
Momenten, sondern sie sei oft der Ausdruck einer stärkeren Epithel- 
wucherung. In den Mischformen finde man alle möglichen Ueber- 
gänge beider Arten, von den einfachen nebeneinander gelagerten, bis zu 
den durch chronische, zeitweise durch akut einsetzende Reize komplizierte 
Kombinationen, bei denen nach längerer Dauer grobmaschiges Binde- 
gewebe und Pigmentablagerungen im Stroma sich fänden. Schließlich 
erwähnt Ruge die Möglichkeit einer sarkomatösen Veränderung aus der 
interstitiellen Form heraus; für die glanduläre liege bei exzessiver Wuche- 
rung die Bildung eines Adenoms oder eines Drüsenkarzinoms nahe. Eine 
Heilung der Endometritis in anatomischem Sinne gäbe es nicht, sondern 
es trete dann Atrophie aller Teile ein mit unregelmäßig verlaufenden, 
oft parallel zur Oberfläche gestellten Drüsenschläuchen. 


Nach Erscheinen der Rugeschen Abhandlung mit ibrer trefflichen 
Einteilung schien das Krankheitsbild der Endometritis vollkommen klar- 
gelegt zu sein; wenigstens glaubte damals Brennecke, daß es kaum 
noch weiter vervollständigt werden könne. Und doch sehen wir gerade 
jetzt diese alte Einteilung bald verlassen! 
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In etwas anderer Richtung bewegten sich die Forschungen Bren- 
neckes; er suchte in verschiedenen Abhandlungen an der Hand von 
Fällen, die ihn zu seinen theoretischen Erwägungen Anlaß gaben, zu 
beweisen, daß alle die Veränderungen, die man jetzt mit der Diagnose 
Endometritis fungosa belegte, ihre Ursache in einer gestörten Ovarial- 
tätigkeit fänden; die Schleimhautwucherungen seien nur symptomatische 
Hyperplasien, hervorgerufen durch abnorme Reize, die von einem krank- 
haft funktionierenden Ovarium ausgingen und auf reflektorischem Wege 
die Schleimhaut träfen. Normalerweise würden die physiologischen Reize 
genügen, um eine menstruelle Blutung hervorzurufen, in pathologischen 
Fällen käme es aber nur zu einer Kongestion, die — öfter wiederholt 
oder ständig unterhalten — zu einer allgemeinen Hyperplasie der Schleim- 
haut führen müsse. Die Schleimhaut spiele den wechselnden Kongestiv- 
zuständen des Uterus gegenüber, denen der Uterus ausgesetzt sei, ge- 
wissermaßen die Rolle eines Sicherheitsventils. Diese sinnreiche Lehre 
fand auch späterhin noch Anhänger. So hat 1898 wieder Franz in einem 
„Beitrag zur Kenntnis der Endometritis hyperplastica ovarialis“ die alte, 
noch immer geltende Theorie wieder aufgenommen und einen hierher ge- 
hörigen Fall mitgeteilt. Dabei fand er frübzeitige Degenerationserschei- 
nungen an den Graafschen und den Primärfollikeln; die Gefäße waren 
sehr spärlich vorhanden, stellenweise war ihre Wand verdickt oder auch 
obliteriert. In denselben Rahmen passen ferner die Ausführungen von 
Swiecicki in der Diskussion zur Endometritis auf dem Wiener Kon- 
greß 1895. 


Nur erwähnt seien Küstners Beobachtungen, in denen er nach 
voraufgegangenem Abort eine Endometritis diagnostizierte; er glaubte, 
daß diese Polypen sitzengebliebene Deciduareste vom Baue der Schleim- 
polypen seien; das mikroskopische Bild sei zur Diagnosenstellung nicht 
ausreichend, sondern noch die Austastung des Uterus erforderlich, weil 
normale Schleimhaut kurz vor der Menstruation zu Verwechslungen An- 
laß geben könne. 


Einer strengen Trennung zwischen entzündlichen und hyperplasti- 
schen Gebärmuttererkrankungen begegnen wir zum ersten Male bei Fritsch 
1885. Die Drüsen würden wohl durch länger dauernde interstitielle Pro- 
zesse geschädigt, jedoch so, daß sie allmählich durch das wachsende Ge- 
webe erdrückt würden. Daneben komme aber eine wirkliche Hyper- 
tropbie vor: er fand in der intermenstruellen Zeit die Schleimhaut bis 
l cm dick, in den oberflächlichen Lagen stark kleinzellig infiltriert. Die 
Wucherung beträfe bald das interstitielle Gewebe, bald die Drüsen allein ; 
auch in die Muskulatur könnten sie einwandern, wie Rokitansky nach- 
gewiesen. 

Von besonderem Interesse erscheint uns die Frage, ob ein Zu- 
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sammenbang zwischen den Schleimhautveränderungen hyperplastischer Natur 
besteht mit etwaigen im Bereich der inneren Genitalien überbaupt sich 
abspielenden pathologischen Prozessen. Nachdem schon Brennecke, 
Wyder u. a. m. diesen Gegenstand behandelt hatten, finden wir Bestäti- 
gungen in den Beobachtungen, die v. Campe an den aus der Schröder- 
schen Klinik stammenden myomatösen Uteri anstellen konnte; er fand 
Veränderungen im interstitiellen Gewebe, sowie auch an den Drüsen, und 
zwar hyperplastischer Natur besonders an den Stellen, an denen das Myom 
die Wand vorbuchtete,. v. Campe hält das Myom für primär, die 
Schleimhautveränderung für sekundär durch das Myom entstanden; es 
blutet also beim Myom aus denselben Gründen, wie es bei der Endo- 
metritis blutet. Auch Löhlein nimmt einen von dem Myom aus- 
gehenden konstanten Reiz auf die Schleimhaut an; er konnte im übrigen 
die von Brennecke so sehr hervorgehpbenen Reizzustände in den Ovarien 
als Ursache endometritischer Wucherung an einzelnen Fällen einwands- 
frei nachweisen. Hierher rechnet er ferner die durch Venenkompression 
entstehenden Stauungen im Gebiet des ganzen Uterus bei Retroflexionen. 
Am ausführlichsten hat sich Czempin mit diesen Wechselbeziehungen 
beschäftigt und seine Abhandlung bedeutet einen wesentlichen Fortschritt. 
Schon auf der Naturforscherversammlung zu Berlin hatte er in Kürze 
seine Gedanken über diese Erkrankungen mitgeteilt. Er betont mit 
Nachdruck das Sekundäre der Schleimhautaffektion, weist jedoch auch 
darauf hin, daß es daneben endometritische Veränderungen geben könne, 
die durch eine rein äußerliche Ursache entstanden wären, also primären 
Ursprungs seien. Er meint, daß plötzlich auftretende uterine Blutungen 
für Erkranktsein der Adnexe sprächen und meint ferner, daß die verschie- 
denen klinischen Arten der Blutungen für die einzelnen Formen der Adnex- 
erkrankungen typisch seien. Als derartige Erkrankungen beobachtete er: 


1. Exazerbierende Entzündungsprozesse eines oder beider Ovarien 
mit eventueller Beteiligung der Tuben; 


2. exsudative Parametritis mit wechselnden Exazerbationen ; 


3. pelveoperitonitische Reizzustände, besonders in den Stümpfen nach 
Adnexoperationen (Stumpfexsudate) ; 

4. manche langsam wachsende Adnextumoren (Pyosalpinx, Ovarial- 
sarkom und -karzinom). — Interessant und für die Ansicht Czempins 
beweisend sind die Fälle, in denen eine ursprünglich primär erkrankte 
Schleimhaut wieder symptomlos ausheilte und erst dann wiedererkrankte, 
als in den Adnexen sich pathologische Prozesse oben genannter Natur 
entwickelten. Jedoch könnte man einwenden, daß diese Fälle nur klinisch 
beobachtet waren, daß eine Untersuchung der Schleimhaut unter dem 
Mikroskop vielleicht doch noch Residuen der früheren Entzündung ge- 
funden hätte, die jetzt bloß neuangefacht worden wären; ein strenger 
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Beweis läßt sich also hieraus nicht ableiten. Was nun die histologischen 
Bilder der Endometritis betrifft, die bei derartigen Zuständen gefunden 
wurden, so waren sie verschiedenartig; in einer Reihe der Fälle, die ge- 
wöhnlich durch Pyosalpingen, Neubildungen in den Ovarien oder chronischer 
Oophoritis mit bedeutender Volumzunahme des Organs kompliziert waren, 
fanden sich der E. hyperplastica von Olshausen ähnliche Bilder; in 
einer anderen Reihe dagegen war es auffallend, daß die Schleimhaut trotz 
starker Blutungen nur geringfügige Veränderungen zeigte, ja, daß man 
füglich kaum von einer Verdickung sprechen konnte; dies übrigens eine 
Beobachtung, die einem bei der Untersuchung von Schleimbäuten oft 
vorkommen kann: die völlige Inkongruenz histologischer Veränderungen 
mit schweren klinischen Symptomen. Die Blutungen entständen in allen 
diesen Fällen aus einer krankhaften Adnexbeteiligung durch die hieraus 
unterhaltene arterielle Kongestion. Ebenso sieht auch Emmet in den 
Gewebsveränderungen in der Schleimhaut nur den Ausdruck anderweitiger 
patbologischer Prozesse im Bereich der Genitalien. 


Die Klassifizierung der bis dahin beschriebenen Endometritisformen 
scheint manchen Autoren besonders angelegen gewesen zu sein; wenigstens 
bemüht sich jeder, sein eigenes System aufzustellen; daß dadurch nicht 
gerade eine besondere Klarheit geschaffen wurde, liegt auf der Hand. So 
zählt z. B. Heitzmann nicht weniger als elf Formen auf; Veit teilt 
sie ein in E. fungosa, gonorrhoica, senilis, die manchmal aber schon vor 
dem Klimakterium beginne und zu Schleimhautatrophie führe; bei Martin 
finden wir eine E. interstitialis, E. glandularis mit dendritischen Drüsen- 
verästelungen, eine E. fungosa (Recamier-Olshausen), eine E. post 
abortum von stehengebliebenen Deciduainseln aus sich hauptsächlich über 
das interstitielle Gewebe der ganzen Schleimhaut verbreitend ; endlich eine 
E. exfoliativa mit Abstoßung der hauptsächlich auch wieder im Inter- 
stitium veränderten Mucosa. Daß Veränderungen wie bei der Ols- 
hausenschen E. fungosa auch sonst noch auftreten können, beweisen 
die Fälle, die Leopold in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie zu Dresden im Anschluß an den Vortrag Grensers mitteilte Er 
fand nämlich einmal nach Petroleumverbrennung, oft nach Typhus und 
Scarlatina hyperplastische Schleimhaut; er meint aber, daß es sich hier- 
bei auch um akute Veränderungen bei diesen Allgemeininfektionen resp. 
Intoxikationen hätte handeln können. Streng beweisend sind jedenfalls 
alle diese Fälle nicht. Zu ähnlichen Resultaten kam jedoch einige Jahre 
später auch Massin (1891) durch seine zahlreichen Untersuchungen der 
Schleimhaut bei Typhus abdominalis und recurrens, Peritonitis, Pneu- 
monie, Dysenterie u. s. w.; er konnte neben starker Venendilatation mit 
reichlichem Blutaustritt zuweilen eine perivaskuläre Entzündung fest- 
stellen; bakterielle Untersuchungen wurden leider nicht angestellt. Hier- 
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her ist ferner die Beobachtung von Pichevin und Pettit zu rechnen 
(1895). 


Einer besonderen Beachtung wert sind Wyders Resultate, die er 
durch Untersuchungen am Material der Gusserowschen Klinik erheben 
und so eine Bestätigung und Erweiterung der Ergebnisse früherer For- 
schungen geben konnte. Er beobachtete, daß — je dicker die Muskel- 
wand zwischen Schleimhaut und Myom war — umsomehr die glanduläre 
Wucherung ohne Beteiligung des interglandulären Gewebes in den Vorder- 
grund trat; war dagegen die trennende Wand dünn, so war hauptsäch- 
lich das Interstitium verändert, die Drüsen klein und atrophisch, dafür 
aber die gegenüberliegende Schleimhaut stark geschwellt. Jedenfalls hält 
auch Wyder das Myom für die primäre Erkrankung, die Schleimhaut- 
veränderungen dagegen für sekundär, während einige Jahre später (1891) 
Uter zu der gegenteiligen Ansicht kam: er behauptete, daß durch äußere 
Reize die Schleimhaut adenomatös wuchere; dadurch würde die Musku- 
latur nicht nur diffas bypertrophisch (Metritis), sondern es könne sogar 
die Anlage zu Fibromyomen gelegt werden; denn klinisch seien die Myome 
erst lange Zeit nach dem Auftreten der unregelmäßigen Blutungen fest- 
zustellen. Dem läßt sich entgegenhalten, daß die Myome schon lange 
hätten bestehen können, ehe es uns möglich war, durch Palpation sie 
festzustellen. Und gerade die kleinen Fibrome würden nach den Unter- 
suchungen von Cornil viel mehr auf das Wachstum der Schleimhaut 
einwirken können als die voluminösen. Etwas anderes ist es auch wieder, 
wenn zu einer alten Endometritis Fibrromyome ohne scheinbaren kausalen 
Zusammenhang komplizierend binzutreten (Ehrendorfer 1892). Wyder 
sucht im histologischen Bilde allein — meines Erachtens sind dabei die 
durch das Myom in deutlichster Weise veränderten Blutzirkulationsver- 
hältnisse im Bereich der inneren Genitalien überhaupt zu wenig berück- 
sichtigt — die Erklärung für die unregelmäßigen Blutungen zu finden. 
Er sagt: es blutet, wenn das glanduläre und interglanduläre Gewebe 
gleichmäßig wuchere und damit auch die Gefäße; unter diesen würden 
die Venen durch das exzessive Wachstum des Schleimhautgewebes eher 
gedrückt als die Arterien, es entstände Stauung, manchmal kollaterale 
Hyperämie, die zu den Blutungen Anlaß gebe. Entgegen den Befunden 
v. Campes fand Wyder auch bei den stärksten Drüsenwucherungen die 
Schleimhautgrenze scharf. Aehnliche Resultate hatte Schmal (1891) bei 
seinen Untersuchungen; nur deutet er die Atrophie-der Schleimhaut über 
dem Myom als durch mechanische Dehnung entstanden. Im übrigen be- 
tont er, daß er sich an keiner Schleimhaut, die chronisch hyperplastische 
Zustände zeige, von dem entzündlichen Charakter solcher Wucherungen 
babe überzeugen können. Mit Recht verwirft er daher, ebenso wie Treub, 
den Namen Endometritis und schlägt den passenderen Hypertrophia mu- 
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cosae uteri oder Endometrii vor. Borissoff fand (1895) in den Schleim- 
häuten myomatöser Uteri alle Arten der Endometritisformen, allerdings 
mit überwiegender Beteiligung der interstitiellen Form mit Drüsen- 
schwund; noch weiter ging Semb (1898), der solche Verschiedenheiten 
im mikroskopischen Bild gefunden hatte, daß er der Schleimhaut bei 
myomatösen Uteris charakteristische Merkmale mit Recht überhaupt ab- 
sprach. Das Auftreten der Blutungen erklärt Borissoff so, daß vom 
Myom aus ein Reiz die Gefäße der Schleimhaut träfe, wodurch Stauung 
in denselben hervorgerufen würde; seine Präparate weisen in Tat in der 
Tiefe gestaute und dilatierte Gefäße auf, seine Deutung jedoch ist durch 
nichts bewiesen und rein bypotbetischer Natur. Nach Cornil und 
Ranvier sollen dann solche Gefäßwände degenerieren, wenn sie lange 
Zeit unter Druck stehen, und durch ihre Zerreißung entstehe die Blu- 
tung im Gewebe; dies stimmt im allgemeinen auch mit den Befunden in 
den Präparaten von v. Tussenbrock und Mendes de Leon, die von 
einem umfangreichen Material stammen. Danach hielten sie sich für be- 
rechtigt, eine scharfe Trennung zu machen zwischen den richtig entzünd- 
lichen, katarrhalischen Formen der Endometritis — nach ihren Angaben, 
daß Rundzelleninfiltration, Gefäßdilatation und eventuelle Einschmelzung 
des entzündeten Gewebes mit Ersatz durch fibrilläres Bindegewebe domi- 
nierte, handelte es sich hier um akutere Formen — und der Pseudo- 
endometritis, die histologisch gekennzeichnet sei durch die oben erwähnten 
meist hyalinen Gefäßveränderungen, die teils zur Hyperplasie aller Schleim- 
hautpartien, teils zur Atropbie unter Zugrundegehen dieses Teiles des 
Gewebes infolge mangelhafter Blutzufuhr Anlaß gäbe. Aber auch diese 
beiden Formen der Endometritis könnten Uebergänge zeigen. In der 
französischen Literatur finden wir nur wenig einschlägige Arbeiten; er- 
wähnenswert ist eine Abhandlung von Cornil, die neben den akuten 
Veränderungen im Endometrium die chronischen Zustände beschreibt, wie 
nach und nach die Lympbzelleninfiltration durch embryonales Binde- 
gewebe ersetzt würde. Eine Einteilung der Endometritisformen von Paul 
Pettit ist nach den eigenen Angaben des Verfassers willkürlich gehalten 
und mache keinen Anspruch auf praktische Brauchbarkeit. 


In diese Zeit fallen die Veröffentlichungen Abels und Landaus 
über das Verhalten der Mucosa corporis uteri bei Karzinom der Portio, 
die zu einer von den beteiligten Parteien scharf geführten Polemik An- 
laß gaben. Beide Autoren glaubten nämlich im Stroma sarkomatöse Ver- 
änderungen gefunden zu haben, wenn an der Portio ein Karzinom ent- 
standen war — so deuteten sie die dichten Züge neugebildeten Binde- 
gewebes. Bei der ausgiebigen Nachprüfung konnte jedoch niemand die- 
selben Befunde am gleichen Material erheben, wenigstens nicht ihnen 
dieselbe Deutung beilegen (Fränkel, Eckardt, Saurenhaus, Hof- 
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meier, Thiem, Orthmann, Elischer); und als auf der Versamm- 
lung der Berliner Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie sich 
auch Olshausen, Veit und Ruge gegen eine solche Deutung aus- 
sprachen und höchstens eine Sarkomähnlichkeit im Bilde zugaben, war 
die Anschauung von Landau und Abel endgültig zurückgewiesen und 
es wurden die Veränderungen als interstitielle Wucherungen endometriti- 
scher Natur wie schon früher wieder angenommen. 


Unter den entzündlichen Formen der chronischen Endometritis 
unterscheidet Abel zwei Endstadien: eine E. interstitialis (atrophicans) 
und eine E. hypertrophica (fungosa). Bei der ersteren sei manchmal das 
Stromagewebe fast ganz ersetzt durch Rundzellen, die Drüsen normal oder 
hyperplastisch, später könnten sie bis auf geringe Reste ganz zugrunde 
gehen. Bei der fungösen Form seien alle Teile der Schleimhaut ge- 
wuchert: an den Drüsen entständen durch aktive Wucherung des Zwischen- 
gewebes in das Lumen hineinragende Papillen; verstopfe sich in einer 
stärker sezernierenden Drüse der Ausführungsgang, so entständen Cyst- 
chen. Bei der reinen, nicht entzündlichen Hyperplasie sei eine kleinzellige 
Infiltration nicht vorhanden, sonst nähmen aber alle Teile an Zahl und 
Größe zu unter lebhafter Beteiligung der Gefäße. 


Der Wiener Gynäkologenkongreß im Jahre 1895 sollte den ver- 
schiedenen kompetenten Forschern auf diesem Gebiete Gelegenheit geben, 
ihre Meinungen wenigstens nach zwei Richtungen hin auszusprechen: 
Aetiologie und Behandlung der Endometritis stand als eines der Haupt- 
themata auf dem Programm. Hier muß ich jetzt auch zum ersten Male 
auf die bakteriologischen Befunde und ihre Bedeutung für die Aetiologie 
der Endometritis zu sprechen kommen. Bis jetzt waren solche nur sehr 
vereinzelt erhoben worden. Döderlein konnte 1891 bei eitrig-schleimigen 
Formen der Endometritis ebensowenig wie Pfannenstiel keine Bak- 
terien durch Kulturverfahren im Endometrium nachweisen. Dagegen 
gelang es Brandt in Petersburg, unter 25 Fällen 22mal Bakterien zu 
finden; in einem Falle waren Gonokokken im Endometrium. Also — 
vorausgesetzt, daß das Untersuchungsmaterial ein gleiches war — die 
widersprechendsten Resultate! Der Aetiologie nach unterscheidet v. Winckel 
zwei Hauptarten: bakterielle und nicht bakterielle (hervorgerufen durch 
Lageveränderungen des Uterus, Geschwülste, Affektionen der Eierstöcke 
und der Adnexe im allgemeinen — kurz alle früher schon angenommenen 
Momente); zu der ersten Art rechnet er die durch Spaltpilze hervor- 
gerufenen Formen: die gonorrhoische, tuberkulöse, die durch Strepto- 
und Staphylokokken bewirkte (Bact. coli commune), die saprophytische, 
diphtherische, syphilitische, die durch Sproßpilze entstandene, die E. blasto- 
mycetica, die Protozoen- und Amöbenendometritis. Er glaubt aber, daß 
sich im Laufe der Zeit noch eine Reihe von den bisher als nicht bak- 
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teriellen Ursprungs angenommenen Formen späterhin als solche heraus- 
stellen wird; denn gerade bei den chronischen Endometritiden könnten 
die ätiologisch wirksamen Bakterien anfangs vorhanden gewesen, später 
aber wieder verschwunden sein. Auch Bumm konnte in 29 Fällen von 
meistens chronisch-hyperplasierender Endometritis in keinem einzigen 
Bakterien nachweisen. Der Schluß, den man aus solchen Befunden zog, 
war der, daß es chronisch-byperplastische und chronisch-katarrhalische 
Formen gäbe, die wohl von Anfang an nichts mit Bakterien zu tun ge- 
habt hätten. In den spärlichen chronischen Fällen (15) mit positivem 
Bakterienbefund sieht Bumm dies als Zufall an, weil die Anzahl der 
Bakterien nur gering und ihr Vorkommen sehr wechselnd war. Gott- 
schalk und Immerwahr teilten aufdem Kongreß ihre bakteriologischen 
Resultate mit, die ungefähr die Mitte zwischen allen einhielten: von 
60 untersuchten Fällen aller Art fanden sie nur 13 keimfrei, während 
Menge an einem reichhaltigen Material fast immer Keimfreiheit fand 
(von 73 Fällen nur 6 positive Bakterienbefunde). Gewöhnlich spielen 
also wohl sicher bei hyperplastischen Prozessen am Endometrium Bakterien 


keine Rolle — wenn sie gefunden werden, so sind sie als Verunreini- 
gungen zu betrachten, oder sie vegetieren bloß nachträglich in den stag- 
nierenden Sekreten —; bei den katarrhalischen Formen, die mikroskopisch 


mit Rundzelleninfiltrationen einhergehen, sind Bakterienbefunde etwas 
häufiger, jedoch kommt ihnen auch hier keine große ätiologische Bedeu- 
tung zu. Eine gelegentlich stärkere Vermehrung der Keime kann aber 
leicht zu akuten und subakuten Exazerbationen bei der chronischen Endo- 
metritis führen. 


Noch vor der Tagung des 6. Gynäkologenkongresses konnte Pinkuß 
über eine große Reihe — 115 Fälle — von Ausschabungen verfügen, bei deren 
Untersuchung er besonders die anatomisch-mikroskopischen Veränderungen 
berücksichtigt hatte; einige Zeit vorher waren die Hauptresultate schon 
von Veit mitgeteilt worden. Manche schon festgelegte Tatsachen konnte 
er an seinem Material bestätigen, so die Trennung der glandulären und 
interstitiellen Formen, ferner die von v. Tussenbrock und Mendes 
de Leon gefundenen hyalinen Degenerationen der Gefäßwände. Die 
Formen, die er aufstellte, könnten kontinuierlich. ineinander über- 
gehen, wenn auch das fertige Bild ein wohlcharakterisiertes Aeußere für 
sich habe: 


Erstens die Drüsenhypertropbie und -hyperplasie; durch Hinzutreten 
von interstitiellen Rundzelleninfiltrationen entsteht seine zweite Form. Die 
dritte umfaßt die chronischen Veränderungen im Stroma primärer Natur 
oder sie entwickeln sich aus der ersten Form; die letzte Gruppe endlich 
umfaßt die Folgeerscheinungen der dritten, bestehend in Schrumpfung 
und Atrophie der Mukosa. Seine Theorie über die Aetiologie eines Teiles 
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dieser Fälle ist recht interessant, aber zu ausführlich, um hier wieder- 
gegeben zu werden. 


Eine eigenartige Erklärung der pathologischen Hyperplasie der 
Schleimhaut finden wir bei van Meerdervoort. Für ihn sind die 
pathologischen Veränderungen nur stärker ausgeprägte menstruelle Vor- 
gänge — in der Menstruation nur mikroskopisch, bei den Entzündungs- 
prozessen jedoch mit: dem bloßen Auge sichtbar. Die Ursache sucht er 
in den Gefäßen, die pathologisch verändert seien und infolgedessen auf 
normale, vom Ovarium ausgehende Reize abnorm reagierten. 


Die strengen Unterschiede, die Ruge zwischen den einzelnen Endo- 
metritisformen aufgestellt hatte und fernerhin die von andern so scharf 
abgegrenzten Fälle von reiner Entzündung und reiner Hypertrophie 
(Schauta, Amann u.a.) fanden nicht allgemeine Anerkennung. Mit 
Recht wendet sich daher meines Erachtens v. Franque auf Grund eigener 
zablreicher Untersuchungen gegen eine derartige Klassifizierung. Eine 
Gruppierung aller Fälle sei ohne Zwang oft unmöglich, weil unnatürlich; 
alle diese gutartigen, mit Wucherungsvorgängen einhergehenden Erkran- 
kungen des Endometriums bildeten eine kontinuierliche Reihe, deren 
folgendes Glied sich eng an das vorhergehende anschließend nur die 
pathologischen Vorgänge nach der einen oder anderen Seite hin deutlicher 
ausgeprägt an sich trüge. Scharfe Grenzen seien nicht zu ziehen, wenn 
auch die ganz entfernt voneinander in der Reihe stehenden Bilder leicht 
unterscheidbar seien. Auch bei der reinsten Endometritis glandularis 
z. B. seien schon Veränderungen im Stroma nachweisbar; „die zu beob- 
achtenden Veränderungen beider Elemente sind ihrem Grundcharakter 
nach immer die gleichen, nur der Grad und das Mischungsverhältnis 
variiert“. So wie auch Döderlein (1896) hervorhob, daß man keine 
Bückschlüsse aus dem histologischen Bilde auf die Aetiologie machen 
dürfe, daß es ferner noch nicht erwiesen sei, ob die interstitielle Form 
durch Infektion, die glanduläre durch Momente allgemeiner Natur hervor- 
gerufen sei, meint auch v. Franque, daß man die histologisch ver- 
schiedenen Formen ätiologisch nicht scharf trennen könne; und umgekehrt 
könne man auch nicht aus den Symptomen auf die histologische Form 
mit auch nur einiger Sicherheit schließen. 


Mit einigen Worten sei hier auf Veränderungen besonderer Art der 
Stromazellen hingewiesen. Wyder hatte seinerzeit behauptet, daß die 
Deeiduazelle charakteristisch sei für Gravidität; Ruges Beobachtungen 
sprachen aber für das Gegenteil: er sah bei Fällen, in denen eine Gravi- 
dität mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, Deciduazellen im 
Stromagewebe und konnte — wie auch Heinricius feststellte —, 
Uebergänge von gewöhnlichen Stromazellen zu Deciduazellen konsta- 
tieren. Löfquist glaubt ebenfalls nach eigenen Untersuchungen, 
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daß solche deciduaähnliche Zellen bei vielen Formen der Endometritis 
vorkämen und der Ausdruck eines die Schleimhaut treffenden Reizes 
sei, der dem der Gravidität an die Seite zu stellen sei; wenn der 
Reiz nicht intensiv genug sei, so würde sich die Umwandlung der 
Stromazelle nicht vollkommen zur Deciduazelle vollziehen können; es 
entstënden so die Uebergangsformen. Diese Frage nach dem für die 
Gravidität charakteristischen Elemente überhaupt in der Uterusschleim- 
haut gab Anlaß zu einem ziemlich heftigen Meinungsaustausch zwischen 
Opitz und Seitz. Opitz hielt daran fest, daß die Deciduazelle ebenso 
wie die nach ihm benannten sogenannten Schwangerschaftsdrüsen, die 
sich von den von Ruge beschriebenen Drüsen bei E. glandularis durch regel- 
mäßigere, abgerundete, eines bindegewebigen Grundstocks entbehrenden 
Papillen unterscheiden ließen, für Schwangerschaft charakteristisch seien. 
Mit Recht hob Schallehn dagegen hervor, daß als unbestrittenes sicheres 
Merkmal für stattgehabte Gravidität nur die Zotte allein gelten könne; 
einen Schluß dürfe man sich höchstens bei dem Vorkommen der Deci- 
duazellen in größeren Komplexen erlauben. Dagegen hält er das Vor- 
kommen von solchen Komplexen mit den sogenannten Opitzschen 
Schwangerschaftsdrüsen zusammen für stattgehabte Gravidität als genügend 
beweisend; jetzt wissen wir, daß auch diese Kombination noch nicht aus- 
reichend ist und es dürfte sich wohl kaum ein Histologe finden, der auf 
diesen Befund hin allein z. B. ein Gutachten auf stattgehabte Gravidität 
ausstellen würde. 


Bevor ich mich zu den Arbeiten allerneuesten Datums auf dem Ge- 
biete der Endometritisfrage wende, sei noch die mit reichhaltigen Literatur- 
angaben versehene Monographie Löfquists gebührend beachtet. An 
der Hand eigener 100 Fälle kommt auch er wie schon Klebs, Cornil, 
v. Franque u.a. m. zur Ueberzeugung, daß die histologischen Verände- 
rungen der Endometritis nur quantitative seien, eine strenge Unterschei- 
dung aller dieser anatomischen Bilder also nicht angängig sei. Die 
chronischen Reizungszustäinde — so nennt Löfquist die hyperplastischen, 
von den meisten Autoren mit Endometritis bezeichneten Vorgänge im 
Endometrium — sind nach ihm als verschiedene Stadien einer in decidualer 
Verwandlung begriffenen Schleimhaut aufzufassen. An Stelle der vielen 
hierfür gebrauchten Namen bezeichnet Löfquist diese Reaktion der 
Schleimhaut mit patbologischer Deciduareizung; sehr ähnlich drückten 
sich übrigens schon 1871 Hegar und Maier aus. Von den Entstehungs- 
ursachen für diese deciduale Reizung erwähnt Löfquist bloß die beiden: 
die Adnexerkrankungen gewöhnlich gonorrhoischen Ursprungs, die zu 
lokaler Hyperämie führen, und ferner in Uebereinstimmung mit Bren- 
necke und Czempin die krankhaft funktionierenden Ovarien, die zu 
einer Kongestion im Endometrium führen. Entgegen allen anderen An- 
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sichten kommt er bei Betrachtung der Schleimhaut myomatöser Uteri zu 
dem Schluß, daß für gewöhnlich nicht das Myom die Ursache der patho- 
logischen Deciduareizung sei, weil diese Hyperplasien sich von den andern 
uterinen Erkrankungen nicht unterscheiden ließen, und weil zweitens die 
Schleimbautveränderungen bei ganz gleichen Myomen durchaus keine 
gleichen sind, wie man es doch erwarten dürfte. 


Der Anstoß der durchgreifenden Reform in dem Aufbau der Endo- 
metritislebre ging von Wien aus. Hitschmann und Adler gebührt 
in erster Linie das Verdienst, eine pathologisch-anatomische Grundlage 
für die Lehre der Endometritis geschaffen zu haben. Diese Forscher be- 
tonen mit Recht, daß bis jetzt zwei Momente ein Weiterkommen auf 
diesem Gebiete verhindert hätten: einmal die noch nicht genügende Kenntnis 
der in breiten Bahnen sich bewegenden physiologischen Veränderungen 
der normalen Schleimhaut, zum anderen die bisherige Unmöglichkeit, 
wirklich entzündliche Vorgänge im Endometrium von den auch in der 
nicht erkrankten Schleimhaut vorkommenden Zellarten und Zellverände- 
rungen zu trennen. Unbedingt richtig ist daher die Behauptung von 
Hitschmann und Adler, daß die allermeisten Drüsenveränderungen 
im Sinne einer E. glandularis bloß infolge der Nichtkenntnis der prämen- 
struellen Schleimhautveränderungen gedeutet werden könnten. 


Eng zusammen zu der neuen Histologie der Endometritis gehören 
die Untersuchungen Hitschmanns und Adlers über die zyklischen Ver- 
änderungen der normalen Schleimhaut. Sie teilen die gesetzmäßigen Um- 
wandlungen der Schleimhaut beim geschlechtsreifen Weibe in bestimmte 
Phasen ein und wollen aus diesen Veränderungen das zeitliche Verhältnis 
der Schleimhaut zur Menstruation mit Bestimmtheit, oft bis auf den Tag 
genau angeben können. Wir können gleich hier einfügen, daß uns eine 
solche präzise Bestimmung nach unserm Material jedenfalls fast nie ge- 
lungen ist; ebenso behauptet auch Iwase, daß die zyklische Umwand- 
lung nicht gleichmäßig vor sich gehe, sondern individuell und je nach 
der untersuchten Stelle, selbst bei ein und derselben Frau zur selben 
Zeit mehr oder weniger verschieden sei; noch unregelmäßiger als die 
Drüsenumwandlung sei die des Stromagewebes. Hitschmann präzisiert 
diesen Zyklus etwa folgendermaßen: Mit der Höhe der menstruellen 
Blutung kollabieren die Drüsen, werden schmal, Schleimhautpartien, die 
durch Hämatome abgehoben worden sind, werden abgestoßen, in der 
nächsten Zeit jedoch, dem postmenstruellen Stadium, bald wieder ersetzt; 
diese Regenerationszeit dauere etwa 14 Tage, worauf das Stadium des 
Intervalls folge, in dem hauptsächlich die Drüsen höher würden, um dann 
etwa 6—7 Tage vor Beginn der Menstruation in eine allmählich sich stei- 
gernde Sekretionstätigkeit überzugehen. Die Drüsen werden korkzieherartig 
gewunden, treiben infolge der flächenhaften Verbreiterung der Zellen 
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papilläre Fortsätze ins Lumen und erweitern sich unter dem Druck der 
Sekretmassen besonders in der Tiefe der Schleimhaut; das Bindegewebe 
im interstitiellen Gewebe quillt, wird ödematös, die Zellen nehmen an 
Größe zu, werden blaß und erreichen eine große Deciduaähnlichkeit. In 
diesem Stadium gleiche tatsächlich die Schleimhaut einer jungen Decidua 
und es beständen auch nur graduelle Unterschiede; darauf setze die men- 
struelle Blutung ein, mit ihr kollabiere die Schleimhaut wieder und der 
Zyklus beginne von neuem. 


Diese prämenstruelle Schleimhaut paßt nun vollkommen auf die 
früher beschriebenen Veränderungen bei der E. glandularis bypertrophica; 
nachträgliche Untersuchungen konnten nun feststellen, daß nur im Prä- 
menstruum solche Veränderungen vorkamen. Also mußte Hitschmann 
schließen, daß es keine E. gland. bypertrophica gebe, sondern nur eine 
bis jetzt falsch gedeutete physiologisch prämenstruelle Schleimhaut. Die 
Endometritis glandularis byperplastica dagegen setze sich aus verschiedenen 
nicht zusammengehörenden Bildern zusammen: sie kann eine pathologische 
Drüsenvermehrung sein, für die dann der alte Name beizubehalten wäre, 
oder nur Varianten im Drüsenreichtum innerhalb physiologischer Grenzen, 
oder endlich eine prämenstruelle Drüsenannäherung; also auch diese Zustände 
gehören nicht zur Endometritis. Als Endometritis im eigentlichen patho- 
logischen Sinne der Entzündung erkennt Hitschmann nur die E. intersti- 
tialis an. Diagnostisch käme für die subakute und chronische Endometritis 
das Ueberwiegen der Spindelzellen im Stromagewebe in Betracht, wäre 
jedoch überflüssig, da, solange Entzündung bestände, sich auch Exsudat- 
zellen im Stroma fänden; diese Infiltrationszellen seien aber gerade im 
Endometrium schwer von ähnlichen Zellarten zu unterscheiden, so daß 
Hitschmann das Vorhandensein der Plasmazellen, die in ent- 
zündetem Gewebe am längsten vorhanden blieben, als diagnostisches Hilfs- 
mittel herangezogen hat. Sie fehlen immer in nicht entzündlichem Gewebe, 
fast gewöhnlich aber auch bei den akuten Entzündungen. Diese große 
Bedeutung, die Hitschmann und Adler den Plasmazellen zuschrieben, 
konnte jedoch von den meisten anderen Autoren nicht anerkannt werden. 
So fand sie Schwab, welcher sonst fast alle Befunde Hitschmanns 
und Adlers nacherheben konnte, in 40 Fällen nur 3mal; dem vereinzelten 
Vorkommen derselben könne man keinen diagnostischen Wert zuerkennen. 
Ferner spräche nur der positive Befund von Plasmazellen für Entzündung, 
ein negativer Befund aber nicht dagegen; in alten Entzündungsberden 
verschwänden ferner auch die Plasmazellen, während die Lymplozyten 
länger vorhanden blieben. Schick fand unter 60 Fällen 14mal Plasma- 
zellen; bei all diesen 14 waren entzündliche Veränderungen an den Ad- 
nexen vorhanden, bei nicht entzündlichen Prozessen wurden auch keine 
gefunden. Weishaupt fand sie am häufigsten bei gonorrhoischen Er- 
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krankungen, Wedehake immer in der Schwangerschaftsdeeidua, dagegen 
nie bei Aborten Chorionretentionen u. s. w., wo die akuten Leukozytenin- 
filtrationen im Vordergrund standen. 

Schon einige Jahre vor den Veröffentlichungen von Hits mann 
und Adler hatte Theilhaber hervorgehoben, daß manche als hyper- 
trophische Endometritis gedeutete Zustände nur prämenstruelle Kon- 
gestionen, andere Schwankungen im Bau des Endometriums innerhalb 
physiologischer Grenzen seien. In einer neuen Untersuchungsreihe fand 
nun Theilhaber zusammen mit A. Meier, daß bei Frauen mit ganz 
gesunden Genitalien die Drüsen in der prämenstruellen Zeit eben die 
Schlängelungen und Erweiterungen mit Sekretanhäufungen zeigten, wie 
bei den sonst als E. glandularis bezeichneten Veränderungen, während 
die Schleimhäute der postmenstruellen Zeit meist dünnere, schmälere, 
sekretionslose Drüsen aufzuweisen hatten. Daneben fanden Theilhaber 
und Meier den Bau an ganz benachbarten Stellen derselben Schleim- 
haut sogar sehr verschieden, so daß prämenstruell aussehende Drüsen neben 
postmenstruellen zu liegen kamen. Richtige Entzündung im interstitiellen 
Gewebe, bestehend in Rundzelleninfiltrationen, fanden sie häufig bei gonor- 
rhoischer Endometritis; von einem entzündlichen Charakter der hyper- 
trophischen Drüsen konnten sie sich ebensowenig überzeugen wie auch 
Hitschmann und Adler. Theilhaber stimmt also in vielen Punkten 
mit den späteren Behauptungen Hitschmanns überein, glaubt aber 
nicht, daß die Ovarien die Ursache der Uterusblutungen seien; er sucht 
sie vielmehr in partiellen polypösen Schleimhauthyperplasien oder in all- 
gemeinen Zirkulationsstörungen und schreibt dem sogenannten „AÄdnex- 
uterus“ eine besondere Bedeutung bei der Entstehung abnormer Blutungen 
zu. Ansich hätten also die Blutungen mit der Endometritis selbst nichts 
zu tun. 

Es war zu erwarten, daß diese neu auftauchenden Lehren bald alle 
Gynäkologen zu Nachbuntersuchungen veranlassen würden, um zu einer 
Kritik dieser auf einmal in ganz anderem Lichte erscheinenden neuen 
Lehre der Endometritis zu gelangen. In erster Linie will ich hier die 
Erwägungen und Bedenken Albrechts anführen. Er bestreitet, daß 
die von Hitschmann und Adler als prämenstruelle Drüsen gedeuteten 
Veränderungen nur im Prämenstruum vorkämen und stützt sich dabei 
auf die Befunde von Hartje, der derartige Zustände auch im Menstruations- 
intervall gesehen hat. Auch Schwab nimmt eine E. glandularis an, 
wie sie besonders bei Myomen, Ovarialtumoren u. s. w. vorkäme und be- 
hauptet mit Recht, daß ihre Drüsen von den prämenstruellen nicht zu 
unterscheiden wären. Meines Erachtens wird jeder histologisch beschäftigte 
Gynäkologe dieselbe Beobachtung machen können; jedenfalls verfügen 


wir über eine ganze Reihe von Fällen, die in das von Hitschmann 
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aufgestellte Schema nicht hineinpassen und nicht anders als mit der An- 
nahme einer wirklichen Endometritis glandularis, durch Momente der ver- 
schiedensten Art hervorgerufen, erklärt werden können. Ferner meint 
Albrecht, daß gerade bei Entzündung in der Schleimhaut hyperplastische 
Drüsenwucherungen aufträten, deren entzündliche Natur Hitschmann 
und Adler allerdings von vornherein ableugneten; käme einmal wirklich 
Entzündung bei derartigen Wucherungen vor, so erklären sie Hitschmann 
und Adler als sekundär hinzugekommen. Nun ist aber für verschiedene 
Organe, die unter einer konstanten Reizeinwirkung stehen, eine Zunahme 
des Drüsenapparates in numerischer Beziehung sicher festgestellt. So 
bat z.B. Robert Meyer direkt den Zusammenhang der diffusen Adeno- 
myometritis der Uterusschleimhaut mit chronischen entzündlichen Vor- 
gängen nachgewiesen, ebenso v. Franque. Weshalb sich also so sebr 
gegen die Annahme der entzündlichen Herkunft einer E. hyperplastica 
sträuben, fragt Albrecht mit Recht. Es ergäben sich von selbst diese 
Fragen weiter: 1. wann denn eine Hypertrophie und Hyperplasie als 
pathologisch anzusehen sei und wie sie sich von den prämenstruellen und 
den physiologisch vorkommenden Varianten im Drüsenreichtum unter- 
scheiden ließen; 2. wann besteht eine pathologische Hyperplasie auf ent- 
zündlicher Basis? und nach Albrecht wären sie so zu beantworten: 
Mitosen kommen in den prämenstruellen Drüsen nicht vor, wohl aber 
bei hyperplastisch gewucherten Drüsen, die auch wirkliche Papillen zeigten 
und nicht bloß quergetroffene Leisten und Windungen, die nur je nach 
dem Schnitt als Papillen imponierten (Hartje). Verdächtig auf Hyper- 
plasie seien ferner alle im Intervall hyperplastisch gefundenen Drüsen, 
wenn man jedoch auch zugeben muß, daß große Unregelmäßigkeit selbst 
bei normalen Schleimhäuten vorkommen könne. Leicht zu erkennen 
seien ferner Hyperplasien in der Menopause besonders dann, wenn sie 
so großartig seien, daß sie schon Uebergänge zu den Adenomen bildeten. 
Auf sicher entzündlicher Basis beruhend könne man dann eine hyper- 
plastische Endometritis annehmen, wenn wirklich Entzündungsprodukte 
auffindbar seien; diese seien zu erkennen im chronischen Stadium an dem 
Bestehenbleiben von Rundzellennestern (Ribbert) perivaskulärer Ent- 
zündung, Gefäßvermehrung und ungleichmäßiger Bindegewebsverteilung 
im Gegensatz zur Atrophie. Ein negativer Befund spräche jedoch auch 
hier nie gegen Entzündung. Die so hoch angeschlagenen Plasmazellen 
erleichterten bloß die Diagnose Endometritis, seien aber für sich allein 
genommen nicht gleich als Kriterium aufzustellen. 


Auch Schickele konnte nicht, wie er bereits vor einem Jahre 
gelegentlich eines Vortrages in Baden-Baden hervorbob, die neue Lehre 
der Endometritis, so wie sie Hitschmann und Adler formuliert haben, 
annehmen. Er gibt ohne Rückhalt zu, daß die Auffassung der Endo- 
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metritis einer Abänderung bedurft hätte; nach seinen Beobachtungen 
könne man aber nicht ohne weiteres das Vorkommen einer E. glandu- 
laris leugnen, sondern es gäbe eine richtige E. glandularis, die weder 
mit prämenstruellen Drüsen noch mit einer Entzündung etwas zu tun 
habe: sie sei vielmehr der Ausdruck einer chronischen Hyperämie, 
die durch Veränderungen im Genitalgebiet unterhalten würde. Nach 
unserem Material (über die näheren Untersuchungsergebnisse wird in 
nächster Zeit berichtet werden) konnte er drei Gruppen aufstellen, bei 
denen außerhalb des Prämenstruums diese hypertrophischen Drüsen- 
veränderungen vorkamen: 


1. Bei Erkrankungen des Uterus selbst; sogenannte chronische 
Metroendometritis, submukösen und intramuralen Myomen, Karzinomen ; 


2. bei entzündlichen Adnexerkrankungen mit und ohne Ad- 
häsionen; 

3. bei Lageveränderungen des Uterus, in erster Linie bei der Retro- 
flexio (beweglich oder fixiert). 


Nur in solchen Fällen fanden sich die beschriebenen Schleimhaut- 
veränderungen; durch diese chronische Hyperämie würden die Drüsen 
höchst günstige Ernährungsbedingungen finden, sie würden sich also ver- 
größern und stärker sezernieren, also eine Art Arbeitshypertrophie dar- 
stellen. In dieser chronischen Hyperämie läge auch die Ursache der 
Blutungen: es könne mehr Blut aus der hyperämischen Schleimhaut ab- 
fließen; träte die menstruelle Kongestion zur chronischen Blutstauung, so 
würde früher der höchste Füllungsgrad erreicht, die menstruelle Blutung 
träte also früher ein und dauerte aus demselben Grunde auch länger an. 
Durch krankhafte Funktion der Ovarien ließe sich außerdem das häufigere 
Eintreten der Periode erklären. Schickele kommt zu dem Schluß, daß 
in allen den Fällen, in denen die Ursache der Blutungen außerhalb der 
Schleimhaut liege — und das sind wohl die meisten — eine Ausschabung 
keine Hilfe bringen könne; die Frau würde in Bälde wieder zu bluten 
anfangen und nur mit Beseitigung des primären Leidens würden auch 
die Blutungen aufhören. 
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Constantin Bucura, Geburtshilfliche Therapie, einschließlich der Ope- 
rationen, für Aerzte und Studierende. Verlag Franz Deuticke, Leipzig 
und Wien, 1908. 6 Mark. 

Das Buch ist vielseitig! Kapitel über die Hygiene der normalen Schwanger- 
schaft, über Hyperemesis und Ptyalismus, Retroversioflexio uteri gravidi, Gonor- 
rhöe leiten Besprechungen über Abortus und Molenschwangerschaft, Extrauterin- 
gravidität, Osteomalacie, verschiedener krankhafter Zustände in der Schwanger- 
schaft, die Therapie während der Geburt ein. Diese umfaßt die Narkose und 
Schmerzlinderung, die Asepsia, die Propädeutik zu den geburtshilflichen Ope- 
rationen und die eigentlichen Operationen. Ein spezieller Teil umfaßt Abschnitte 
der normalen Geburt, der Blutungen in der Nachgeburtsperiode, Dammrisse, 
Stirnhaltung, Vorfall kleiner Teile, Störungen der Geburt mancherlei Art, das 
enge Becken, Verletzungen des Uterus, Vorfall und Umstülpung des Uterus, 
Blutungen während der Geburt, Eklampsie, Schädigungen des Kindes. Der 
letzte Teil bringt die Behandlung des afebrilen und des fieberhaften Wochen- 
bettes, einschließlich der Gonorrhöe um diese Zeit. Ein vielseitiges Buch, das 
in klarer und knapper Weise geschrieben ist, so kurz, daß es als neuer Leit- 
faden für den Studierenden recht gute Dienste leistet und hierfür warm emp- 
fohlen werden kann, für den Arzt jedoch nicht hinreichend ist. Dieser braucht 
Winke für schwierige Fälle und Erläuterungen, wie er sich bei selteneren 
Störungen zu verhalten hat. Diese wird er in dem Buche schmerzlich ver- 
missen und doch hätten sie Platz finden können, wenn man so manchen Ab- 
schnitt der Physiologie der Gestation hätte fallen lassen, z. B. die Lehre des 
normalen Geburtsmechanismus, auch wohl der Hygiene u. a. m. 

Bucura stellt seine Abhandlung ausschließlich auf die gewiß sehr großen 
Erfahrungen der Klinik Chrobak in Wien ab. Das macht das Buch für den 
Fachmann überaus interessant und bemerkenswert, aber damit mußte er an der 
Klippe der Einseitigkeit scheitern. Schüler anderer Kliniken, fürchte ich, werden 
das Buch nicht mit voller Befriedigung genießen. Um nur einiges hervor- 
zuheben. So findet sich in dem Abschnitt Asepsis — das Wort sollte Asepsia 
geschrieben werden — nichts über die so ausgezeichneten reinen Alkoholdesinfek- 
tionsmethoden erwähnt, wiewohl gerade diese wegen ihrer großen Einfachheit und 
Bequemlichkeit bei vollster Sicherheit für den praktischen Arzt von der größten 
Bedeutung sind. Bei der Einleitung der künstlichen Frübgeburt wird das 
Sprengen der Blase als die oft am raschesten zum Ziele führende Art der Ein- 
leitung erwähnt, dennoch soll sie wegen angeblicher Gefahren für das Kind — 
Referent hat damit 80°/o lebende Kinder entlassen können — womöglich vermieden 
werden! Auffallend ist dieser Rat, weil ja bekanntlich gerade in Wien die großen 
Vorzüge der Scheelschen Methode bewiesen worden sind. Man scheint dieses 
dort ganz vergessen zu haben. Referent hätte gerne gesehen, wenn bei der 
Lehre der Extraktion aus Beckenendlagen die Notwendigkeit der gleich- 
zeitigen Expression, um die so unangenehmen Streckhaltungen zu vermeiden, 
gelehrt worden wäre. Daß sich über die so ausgezeichnete Deventer- 
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A. Müllersche Extraktion, für die Referent schon vor Jahren in seiner ge- 
burtshilflichen Operationslehre 1893 eingetreten ist, kein Wort findet, mag an 
der Neuheit dieser Empfehlungen liegen. Referent lehrt seit Jahren diese 
Methode als erste in seinen geburtshilflichen Kursen, sie ist die Methode der 
Wahl in der Klinik. Die Ergebnisse der Extraktion aus Beckenendlagen 
haben sich seitdem wesentlich gebessert. Dringend notwendig ist es daher, 
daß diese Extraktionsmethode dem Gros der praktischen Aerzte, auch dem der 
Hebammen, von denen gar mancher Jahre braucht, bis er ein lebendes Kind 
extrahieren lernt, in ausgedehnter Weise gelehrt wird. Für die hohe Zangen- 
anlegung wird die gewöhnliche Zange trotz ihrer Gefahr des Abgleitens emp- 
fohlen. Von den Achsenzugzangen wird nur das wenig handliche Breussche 
Modell erwähnt. Referent möchte die Gelegenheit nicht vorübergehen lassen, 
auf sein eigenes Modell hinzuweisen, das sich in vieljähriger Anwendung in 
jeder Beziehung bewährt hat. Bucura empfiehlt bei der Dekapitation den 
Braunschen Schlüsselhaken; Referent kann sich diesem Rat nur anschließen. 
Seine Erfahrungen mit dem Zweifelschen Trachelorrhector sind durchaus nicht 
geeignet, dieses Instrument dem Hausarzte anzuempfehlen. In der Lehre des 
engen Beckens wird mit Recht die Einleitung der künstlichen Frühgeburt in 
hierfür geeigneten Fällen empfohlen, weiterhin aber der prophylaktischen 
Wendung das Wort geredet — dieses mit Unrecht, da Abwarten und im 
Notfalle die hobe Zange bessere Ergebnisse liefert. 

Ganz verfehlt, das darf nicht verschwiegen werden, ist die Lehre der 
Behandlung der Hyperemesis und des Ptyalismus. Im wesentlichen wird Aussetzung 
der Magenernährung und Einleitung der Rektalernährung dringend empfohlen. 
Wer eine solche „Hungerkur“ und ihre schwächenden Folgen selbst kennen gelernt 
hat, der muß gegen diese Empfehlung bei so wie so schon in starker Unterernäh- 
rung befindlichen Schwangeren nachdrücklichst sich wenden. Entleerung des 
Darmes, Sorge für völlige, geistige Ruhe durch Entfernung aus der Familie und 
Erzeugung von Schlaf durch rektale Darreichung von Veronalnatrium sind Maß- 
regeln von weit größerer Bedeutung. Dabei muß der Unterernährung durch 
reichliche Kost unter sorgfältiger Berücksichtigung der Gelüste bei einer aus- 
giebigen Suggestionsbehandlung entgegengearbeitet werden. Bucura gibt 
eine große Anzahl von Rezepten aller Art an, übersieht aber, daß deren Wir- 
kung im wesentlichen eine rein suggestive ist, wie er überhaupt dies wichtigste 
Moment unterschätzt. Referent hat bislang noch nie eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft wegen Hyperemesis und Ptyalismus trotz verhältnismäßig 
zahlreicher Fälle ausführen müssen. Die rasche Wirkung der Suggestions- 
behandlung wirft übrigens alle Theorien, die diese Erkrankung auf eine Ver- 
giftung zurückführen wollen, über den Haufen. 

Bei der Besprechung einer Arbeit fallen die entgegenstehenden An- 
sichten, die Schatten vornehmlich ins Auge, das soll aber nicht die Lichtseiten, 
und deren enthält das Bucurasche Buch auf jeder Seite, verdunkeln. Nament- 
lich die Schüler der Wiener Schule werden dem Verfasser für seine sorgfältige 
und gewissenhafte Arbeit zu Dank verpflichtet sein. 

Prof. Dr. O. v. Herff, Basel. 
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Tafel I. 


Arzt, Adeno-Carcinoma papillare ovarii mit einer polypösen Schleim- 
hautmetastase im Cavum uteri. 
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XI. 


Lageveränderungen der Ovarien. 
Von 
Dr. C. H. Stratz, den Haag. 


Mit 4 Abbildungen. 


Von den Lageveränderungen der Ovarien haben eigentlich nur 
de Hernien sich von jeher der allgemeinen Beachtung gynäko- 
logischer Autoren zu erfreuen gehabt. Erst seit Sängers Ver- 
öffentlichung über die Senkung der Eierstöcke !) ist auch diese in 
den festen Bestand aller Lehrbücher aufgenommen; im übrigen be- 
gnügen sich die meisten Autoren mit einer kurzen Bemerkung, daß 
Dislokationen der Eierstöcke durch die verschiedenartigsten Affek- 
tionen der Nachbarorgane (Entzündung, Tumorbildung, Lageanomalien 
des Uterus u. a.) als sekundäre Erscheinung zu stande kommen 
können, 

Das Krankheitsbild der Senkung des Öse des Descensus 
ovarii lateralis bezw. totalis (posticus) hat Sänger (l. c.) in einer 
noch heute maßgebenden Weise festgelegt. Nach ihm kommen, 
„abgesehen von Verschiebungen seitwärts, aufwärts und rückwärts, 
welche das bewegliche Ovarium durch Geschwülste des Uterus, 
des Mesosalpingiums etc. erfährt“, nur die Lageveränderungen 
nach abwärts in Betracht. 

Er faßt diese Lageveränderungen unter dem Sammelbegriff 
Descensus zusammen, und verwirft den von amerikanischer Seite 
vorgeschlagenen Prolapsus ovarii für solche Fälle, in denen das 
Ovarium tief im Douglas liegt. 

In seiner ersten Publikation ?) berichtet Enger von einem - 
durch Zirkulationsstörung hervorgerufenen Oedem des Ovarıums 


1) Zentralbl. f. Gyn. 1896, XX S. 241.” 


2) Zentralbl. f. Gyn. 1893, XVII S. 725. 
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(Hydrops ovarii), das mit Descensus ovarii kompliziert war und 
vor der Operation für eine Tubenschwangerschaft angesehen wurde. 

Im Jahre 1895 veröffentlichte Geyl!) einen Fall von Oedem 
des Ovariums, den er auf Stieltorsion zurückführt, wobei das 
Ovarium nicht hinter, sondern vor dem Uterus lag. 

Der Geylsche Fall wird von Sänger in seiner zweiten Publi- 
kation kritisch erwähnt; trotzdem" aber sieht Sänger das Oedem als. 
ein sekundär auftretendes Zeichen des Descensus an. 

Merkwürdigerweise sind nun von da ab Sänger und Geyl die 
Gewährsmänner, der eine für Descensus, der andere für Oedema 
ovarii geblieben, ohne daß ein späterer Autor, soweit mir bekannt, 
dem Dilemma näher getreten ist. 

Daß aber ein Dilemma besteht, ist deutlich, denn wenn das 
Oedem nur sekundär zum Descensus tritt, so ist ein Oedem ohne 
Descensus nicht denkbar. Entweder muß man mit Geyl das Oedem 
in jedem Falle auf Stieltorsion zurückführen, oder man muß an- 
nehmen, daß eine Verlagerung des Ovariums nach vorne ebensogut 
Oedem hervorrufen kann, wie eine Verlagerung nach hinten. Bei 
dieser Annahme wäre dann das Oedem als einfaches Stauungssym- 
ptom aufzufassen, das auch ohne vollständige Torsion auftreten kann. 

Daß es bei Zirkulationsstörungen im Ovarium in der Regel 
nicht nur zu einem Oedem kommt, sondern meist sehr bald Hämor- 
rhagien dazutreten, habe ich bereits früher ?) nachgewiesen, und 
stimme darin mit den meisten Autoren überein. 

Inzwischen war ich in der Lage, in 5 Fällen eine einfache 
Verlagerung des Ovariums nach vorn wahrnehmen zu können, wor- 
unter 3 Fälle von einfacher ödematöser Schwellung waren, während 
es sich in zwei weiteren um anderweitige Komplikationen handelte. 

Allen 5 Fällen war der akute Verlauf des klinischen Bildes 
gemeinsam. 

1. W.,21jährige 0-para. Menses stets regelmäßig, zuweilen schmerz- 
haft. Kurz vor den letzten Menses, die um einige Tage zu spät kamen, 
heftige Schmerzen in der Ileocöcalgegend, Uebelkeit, Erbrechen. Dem 
akut auftretenden Schmerzanfall war ein Sturz von der Treppe voran- 
gegangen. 

Bei kombinierter Untersuchung, die wegen dünner Bauchdecken 
sehr leicht ist, wird rechts vor dem Uterus ein praller, sehr empfindlicher 


!) Zentralbl. f. Gyn. 1895, XIX S. 987. 
2?) Zirkulationsstörungen und Entzündungen von Ovarien und Tuben. 1892. 


Lageveränderungen der Ovarien. 285 


Körper gefühlt, der sich leicht nach oben und hinten verschieben läßt; 
rechtes Ovarium ist an der gewöhnlichen Stelle nicht zu fühlen, linke 
Anhänge normal groß und nicht empfindlich. 

Nach der Untersuchung und Reposition hört der Schmerz sofort 
auf. Nach 8 Tagen völlig normaler Befund. 


2. R., 26jährige II-para. Normale Entbindungen, letzte vor 
einem Jabr. Beim Heben des Kindes plötzlicher, heftiger Schmerz links. 

Befund wie im ersten Fall, nur daß das Ovarium weniger groß 
und weniger empfindlich ist. 

Reposition, Hodge, einige Klysmata; Schmerz hört auf, Ovarium 
bleibt in normaler Lage. Hodge nach 4 Wochen entfernt. Normaler 
Befund. 


3. D.,24jährigeIlI-para. Drei normale spontane Geburten. Menses 
seit 2 Monaten weggeblieben; zunehmende Schmerzen rechts, die nach 
körperlicher Anstrengung zuerst bemerkt wurden. 

Rechts, neben und vor dem Uterus sehr schmerzhafter, weich- 
elastischer Tumor; linke Anhänge normal. 

Diagnose: Graviditas extrauterina oder Ovarialtumor. 

Laparotomie 29. Juli 1905. Das rechte Ovarium ist nach vorn 
über das runde Band disloziert, blaurot, stark vergrößert, fühlt sich prall 
an; nirgends adhärent. Uterus blaurot, weich. 

Da es wegen der bestehenden Schwangerschaft bedenklich erscheint, 
das Ovarium am Uterus zu fixieren und Rezidiv nicht auszuschließen ist, 
wird das völlig frei bewegliche Ovarium reseziert. 

Glatte, fieberfreie Heilung. 12. März 1906 spontane Geburt, leben- 
des Mädchen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Ovariums ergab außer gleich- 
mäßiger Vergrößerung, seröser Durchtränkung des Stromas und einigen 
Hämorrhagien nichts Besonderes. 


In diesen 3 Fällen handelte es sich somit um eine durch Ver- 
lagerung des Ovariums nach vorn bedingte Stauung, die sich in 
Hyperämie und Oedem äußerte. 

Im letzten Falle konnte dieser Befund mikroskopisch bestätigt 
werden. 

In zwei weiteren Fällen fand ich ebenfalls ein nach vorn dis- 
loziertes Ovarium, jedoch in komplizierteren Verhältnissen. 


4. v.d. Sp. (Tydschrift voor Verloskunde 17, p. 298). 

36jährige III-para, letzte Geburt vor 12 Jahren. Menses stets 
profus, regelmäßig ohne Schmerzen. 

Februar 1906 beim Umzug Menses einige Tage zu früh, darauf 
heftige Schmerzen rechts und starke Blutung. Kein Fieber. 
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Neben und rechts vor dem Uterus sehr empfindliche, nicht scharf 
abzugrenzende Geschwulst. Uterus und linke Anhänge normal. 

Nach vergeblicher Anwendung von Eis und resorbierenden Mitteln 
während einiger Wochen wird wegen der andauernden Schmerzen zur 
Operation geschritten. Temperatur während der Beobachtungszeit nicht 
über 37,5? C. 

Diagnose: Tumor der rechten Adnexa, vielleicht Pyosalpinx oder 
Graviditas extrauterina. 

22. März 1906 Laparotomie. Breite Adhäsion des Omentums 
mit Uterus und Tumor, welcher, blaurot, mit zahlreichen frischen, leicht 
löslichen Adhäsionen mit der vorderen Wand des Uterus und dem Cavum 
Retzii verwachsen ist. 

Der Tumor besteht aus der stark verdickten Tube und dem ver- 
größerten Ovarium, die über das Lig. rot. nach vorn umgeschlagen sind. 
Resektion. Glatte Heilung. i 

Mikroskopisch: Tube mit Blut gefüllt, Zeichen von chronischer 
Salpingitis; vermutlich Hydrosalpinx, der durch Torsion in Hämatosal- 
pinx übergegangen ist (Dr. v. Houtum). Ovarium gleichmäßig 
vergrößert. Oedematöse Schwellung des Bindegewebes. 


5. Z. (Tydschrift voor Gyn. en Verlosk. 18, p. 237 und 264). 

40jährige Multipara, seit 4—5 Wochen heftige Blutungen und 
Schmerzen in der rechten Seite. 

Tumor, in engem Zusammenhang mit dem Uterus, vor der Portio 
liegend, nach oben nicht scharf abzugrenzen. 


Diagnose: vermutlich Myom mit alten Adhäsionen, ob- 
gleich in der Anamnese keinerlei peritonitische Symptome angegeben 
wurden. 

Bei der Laparotomie fand sich das Omentum mit Blase und Uterus 
verwachsen; nach der Lösung erschien ein überall fixiertes, vergrößertes 
Ovarium rechts und vor dem Uterus. Bei der sehr schwierigen Lösung 
trat an einer Stelle der Wand ein Tropfen Eiter zu Tage; eine kleinere 
kolloide Cyste am Colon ascendens ließ sich gewissermaßen ohne Blutung 
abpflücken. Glatte Heilung. 

Der Tumor maß 14:8 cm, zeigte außer dem untersten Pol überall 
rauhe Oberfläche, auf dem Durchschnitt ein großes, frisches Corpus luteum 
und einen überall von Ovarialgewebe umschlossenen, mit dickem, rabmigem 
Eiter gefüllten Sack. 


Mikroskopisch (Dr. Polak-Daniels): Ovarium mit stark 
bypertrophiertem Stroma, an vielen Stellen kleinzellige Infiltration, starke 
hyaline Degeneration der Blutgefäße und kleinere Follikel. Oedem. 
Abszeßwand überall deutlich durch eine Tunica propria vom übrigen 
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Ovarialgewebe getrennt; ob innerhalb derselben Granulosazellen oder 
Luteinzellen liegen, läßt sich nicht entscheiden. 

Bei nachträglichem Befragen gibt die Patientin zu, wohl hie und 
da Schmerzen im Unterleib gefühlt zu haben, niemals aber in heftiger 
Weise; auch ist sie nie längere Zeit bettlägerig gewesen. | 


In allen diesen Fällen handelte es sich um eine abnorme Ver- 
lagerung des Ovariums nach vorn, welche Oedem und Stauungs- 
hyperämie hervorgerufen hatte. In den drei letzten Fällen ist der 
Befund pathologisch-anatomisch bestätigt. Im vierten und fünften 
Fall bestanden außerdem Komplikationen von seiten der Tube und des 
Bauchfells, auf die wir hier zunächst nicht näher einzugehen brauchen. 

Zunächst ergibt sich, daß die Stauungserscheinungen im Ova- 
rium schon bei einfacher Knickung der zu- und abführenden Ge- 
fäße auftreten, ohne daß es, wie in dem Geylschen Falle, zu einer 
mehr oder weniger vollständigen Torsion des Stieles zu kommen 
braucht. Mit Sänger neige ich der Ansicht zu, daß in diesen 
Fällen die Dislokation das primäre, die Stauungshyperämie, das 
Oedem, die Knickung der Gefäße, die Stieltorsion und schließlich 
die akute und chronische Entzündung sekundäre Momente sind, die 
durch die Lageveränderung hervorgerufen werden. 

Was speziell die Torsion betrifft, so dürfte sie nach denselben 
Prinzipien zu stande kommen, wie die bekannte, namentlich durch 
Freund d. Ae. genau untersuchte und beschriebene Stieltorsion bei 
Ovarialtumoren, nur mit dem Unterschied, daß das sonst normale 
Ovarium wegen seines geringeren Volums seltener und in weniger 
ausgeprägter Weise zur Stieltorsion Veranlassung gibt. 

Geyls Fall würde danach eine seltene, ausgeprägte, weiter- 
entwickelte Form des gleichen Zustandes darstellen, dessen erste 
Erscheinungen in den von mir beobachteten Fällen vorliegen. 

Die von mir beobachteten 5 Fälle der Dislokation des Ovariums 
nach vorn verteilen sich auf 6240 gynäkologische Patientinnen, unter 
denen ich in der gleichen Zeit 72 Fälle von klinisch ausgesprochenen 
Fällen von Descensus ovarii beobachtet habe. 

Sie bilden somit 6,5 % der Lageveränderungen im allgemeinen, 
und 0,08) der gynäkologischen Erkrankungen überhaupt. 

Außer bei Olsbausen!!) und nach ihm von Koßmann ?) zitiert, 
finde ich diese Verlagerung der Eierstöcke nirgends erwähnt. 


!) Krankheiten der Eierstöcke, 1886, S. 25. 
2) In Martin, Krankheiten der Eierstöcke, 1899, S. 146. 
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Olshausen schreibt: „Außer der relativ häufigen Dislokation 
des Ovarıums nach hinten und abwärts kommt in seltenen Fällen 
eine solche nach vorne vor. Das über den oberen Rand des Lig. 
latum dislozierte Ovarium liegt alsdann seitlich und vor dem Uterus 
auf oder in der Nähe der Harnblase. Es sind wohl immer peri- 
tonitische Prozesse, welche das Ovarium hier fixieren. — Die Lage- 
abweichung als solche wird wohl kaum jemals Symptome machen 
und Behandlungsobjekt werden.“ 

Olshausen teilt 2 Fälle von Munde und 3 von Engelmann 
mit, in deren einem das Ovarium operativ entfernt werden mußte. 

Diese 5 Fälle stehen somit meinem vierten und fünften gleich, 
während der Geylsche Fall nebst meinen drei ersten zu den nicht 
durch Entzündung komplizierten gerechnet werden müssen. 

Aber auch die Dislokation nach oben, welche von Sänger 
ebenfalls als quantité negligable bezeichnet wird, hat inzwischen 
durch Sellheim!) eingehendere Beachtung gefunden. 

Schon Beigel?) erwähnt einen Fall von Dislokation des Ova- 
riums nach oben bei Uterus unicornis dexter, Sellheim gibt über 
44 Fälle von unvollkommenem Descensus ovariorum aus der Hegar- 
schen Klinik, die alle angeboren, mit anderen Fehlern von mangel- 
hafter Entwicklung verbunden und häufig mit Tuberkulose kom- 
pliziert waren, Aufschluß. 

Aus allen diesen Gründen scheint es mir angebracht, die 
Sängersche Arbeit wieder auszugraben und einer weiteren Be- 
arbeitung zu unterziehen. 

Die normale Lage des Ovariums ist aus der nach dem be- 
kannten Waldeyerschen Beckendurchschnitt ?) angefertigten Zeich- 
nung (Fig. 1) zu ersehen. 

Es liegt der hinteren Fläche des Ligamentum latum an, auf 
der es durch das Lig. infundibulopelvicum (Lig. suspensorium) 
nach oben, durch das Lig. ovarii proprium nach der Uteruskante 
hin in der Weise fixiert ist, daß die beiden Ligamente mit der Basis 
ovarii eine Bajonettform (I) bilden, deren längeres Ende 
nach oben ausläuft; dies tritt auf der Zeichnung sehr deutlich zu 
Tage. 


!) Beiträge f. Geb. u. Gyn. 1901, 5 S. 177. 
2) Arch. f. Gyn. 1877, XI. 
3) Waldeyer, Das Becken, 1899, S. 544. 
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Fig. 1. 
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1. Ovarium. 2. Tuba. 3. Lig. rotundum. 4. Ureter. 5. Art. uterina. 6. Art. hypogastrica. 

7. Art. umbilicalis. 8. Nerv. obturatorius. 9. Vena iliaca externa. 10. Art. iliaca externa. 

11. Lig. suspensorium ovarii (spermatica). 12. Plica Douglasii. 13. Musc. psoas. 14. Lig. 
ovarii proprium. 


Es liegt somit normalerweise im hinteren Teil der Excavatio 
obturatoria (Waldeyer), die nach hinten durch den Ureter und die 
Vasa hypogastrica, nach oben durch die Vasa iliaca und den Nervus 
obturatorius, nach vorn durch das Ligamentum rotundum begrenzt wird. 

Mit dem Lig. suspensorium treten die Spermatikalgefäße zum 
Ovarium, die an seiner Basis mit den Aesten der uterinen Gefäße 
zahlreiche Anastomosen eingehen. 

Denkt man sich die Adnexe weggenommen und das Lig. latum 
an seiner Basis abgetragen (Fig. 2), so ergeben sich von vorn nach 
hinten die vier Aushöhlungen des interperitonealen Raums: 

I. Excavatio vesico-uterina (Cavum Retzii), durch die Plica 
vesicalis transversa in einen vorderen und hinteren Abschnitt geteilt; 
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II. Excavatio obturatoria, durch das Lig. latum in einen 
vorderen und hinteren Abschnitt geteilt; 

III. Excavatio hypogastrica; 

IV. Excavatio rectouterina (Cavum Douglasü). 

Die beiden letzten Abschnitte sind durch die Lig. retrouterina 
(die Douglasschen Falten) voneinander getrennt. 

Innerhalb von II kann das Ovarium mit den übrigen Anhängen 
durch Füllung von Blase und Rectum seine Lage in physiologischer 
Weise verändern. 

Von pathologischer Lageveränderung kann erst gesprochen 
werden, wenn es die vorderen, hinteren oder oberen Grenzen von Il 
überschreitet, 

Ein Ueberschreiten der oberen Grenze, richtiger noch ein un- 
vollkommenes Betreten des physiologischen Sitzes wird bedingt 
durch angeborene Verkürzung des oberen Ligaments, 
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es handelt sich um den unvollkommenen Descensus ovarii, bezüglich 
dessen ich auf die bereits zitierte treffliche Darstellung von Sell- 
heim verweise. 

Ist dabei eine abnorme Kürze des Lig. suspensorium die con- 
ditio sine qua non, so ist umgekehrt eine Dislokation nach vorn und 
hinten nur denkbar bei abnormer Länge des Lig. suspen- 
sorium. 

Außerdem aber muß auch das Lig. ovarii proprium ab- 
norm verlängert sein, um eine größere Beweglichkeit zu ermög- 
lichen. 

Als drittes begünstigendes Moment kommt ein stärkeres Her- 
vortreten des Ovarıums aus dem breiten Band dazu; je weniger 
intraligamentär es gelagert ist, desto leichter wird es sich verlagern 
lassen. 

Die Vorbedingungen zum Entstehen von Lageverände- 
rungen des Ovariums sind somit eine abnorme Länge bezw. 
abnorme Dehnbarkeit des Lig. suspensorium und proprium 
und eine möglichst extraligamentäre Implantation des 
Ovariums. 

Diese Zustände können angeboren oder erworben sein, am 
richtigsten ist es wohl, von einer angeborenen individuellen Prä- 
disposition zu sprechen, die durch später hinzutretende Momente 
manifest wird. 

Dieselbe Ursache, die an einem normal gelegenen Ovarium 
wirkungslos vorübergeht, kann;bei schwächerem und längerem Band- 
apparat, bei oberflächlichem Sitz des Ovariums zu einer Lagever- 
änderung führen. 

Wie stark die Dehnung, namentlich beim Lig. suspensorium, 
sein muß, ergibt sich aus der schematischen Zeichnung (Fig. 3). 

Faßt man das Ovarıum und seine zuführenden Gefäße, die den 
beiden Ligamenten folgen, als Ganzes auf, so läßt sich zweckmäßig 
von einer Anteflexio bezw. Retroflexio ovarii sprechen. 

Mit dem Uterus verglichen, würde dabei das Ovarium dem 
Fundus, seine Basis der Cervix entsprechen. 

Eine Anteflexio (Fig. 3A) besteht, wenn das Ovarium im 
Cavum Retzii. liegt, eine Retroflexio (R), wenn es in die Excavatio 
hypogastrica getreten ist, während die Bezeichnung Descensus 
ovarii (D) für diejenigen Fälle vorbehalten bleibt, in denen es ganz 
oder teilweise in das Cavum Douglasii gesunken ist. 
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Fig. 3. 





Die Mechanik der Retrodeviationen des Ovariums beschreibt 
Sänger als „ein Umklappen nach innen und unten, um eine durch 
das Mesoophorium gehende Achse, oder um ein Herabsinken des 
äußeren oberen Poles nach innen unten oder um beides“. „Keines- 
falls kann der innere Pol herabgleiten.“ 

In gleicher Weise kommt die Deviation nach vorn zu stande 
durch ein Umklappen nach vorn oder ein Hervortreten des äußeren 
oberen Pols nach vorn unten über das Lig. rotundum, oder durch 
beides. 

In der Regel nimmt die beweglichere Tube an dem Prozeß 
teil. Dies braucht jedoch nicht stets zu geschehen. So lag in 
meinem dritten Fall das Ovarium über die Tube hinübergekippt, 
und die Erklärung hierfür dürfte in einem besonders ausgeprägten 
extraligamentären Sitz des Ovariums zu finden sein, wobei die Stiel- 
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bildung durch das gedehnte Lig. latum und Lig. ovarii proprium 
allein ohne Einbeziehung der Tube zu stande kam. 

Auch hier finden sich dieselben Verhältnisse im kleinen, wie 
sie bei der Stielbildung von Ovarialtumoren im großen beobachtet 
werden. 

Als Ursachen für das Zustandekommen von Retrodeviationen 
des Ovariums führt Sänger an: 1. Traumen, 2. das Puerperium, 
3. Lageveränderungen des Uterus, 4. Inversio uteri, 5. abnorme 
Vergrößerung des beweglichen Ovariums — eingerechnet die Ge- 
schwülste — durch besondere Größenentwicklung, Hypertrophie, 
durch Follikularcysten, 6. operative Eingriffe (Ausweitung der Ex- 
cavatio rectouterina nach Entfernung von Geschwülsten, Zerrung bei 
vaginaler Cöliotomie). 

Mutatis mutandis könnten dieselben Ursachen auch zu Antero- 
devistionen führen, jedoch sind die Lageveränderungen der Ovarien 
bei den sub 3, 4 und 5 angeführten Ursachen nicht als selbstän- 
diges Krankheitsbild, sondern höchstens als nebensächlicher Befund 
aufzufassen, während die sub 6 genannten für Verlagerung nach 
vorn nicht in Betracht kommen. 

Aber auch das Puerperium als solches dürfte kaum als direkte 
Ursache, sondern nur als prädisponierendes Moment in Betracht 
kommen, indem es durch Erschlaffung und Verlängerung der Bänder 
eine Dislokation ermöglicht. 

In vier der von mir beobachteten Fällen wurde die Anteflexio 
durch einen mechanischen Insult, bezw. körperliche Ueberanstrengung 
akut ausgelöst, wobei einmal die Veränderung der topographischen 
Verhältnisse durch die Volumzunahne des graviden Uterus hinzu- 
kam. Im fünften Falle könnte ebenfalls an ein akutes Entstehen 
mit sekundärer peritonitischer Fixation, ebensogut aber auch an eine 
sekundäre Verzerrung des Ovariums durch peritonitische Stränge ge- 
dacht werden; hier läßt aber die Anamnese völlig im Stich. 

In dem Geylschen Falle läßt sich eine Veränderung der topo- 
graphischen Verhältnisse durch prämenstruelle Schwellung und über- 
mäßige Füllung des Dickdarms (hartnäckige Obstipation) als Aus- 
gangspunkt der Erkrankung feststellen. 

Auf Grund der bisher vorliegenden Beobachtungen muß man 
bei den Deviationen des beweglichen Ovariums unter- 
scheiden: 

1. Das prädisponierende Moment: Abnorme Länge 
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und Schlaffheit der Ligamente und extraligamentären 
Sitz des Ovars. Die abnorme Länge und Schlaffheit der Liga- 
mente kann angeboren oder erworben (Exzesse in PreBere, Masturba- 
tion, Puerperium) sein. 

2. Die hinzutretende Ursache: Mechanischer Insult, 
Trauma, Aenderungen in der Topographie der Nachbar- 
organe, wie Volumzunahme des Uterus (Schwangerschaft) oder 
Abnahme (Entbindung, Puerperium), starke Füllung oder rasche 
Entleerung von Blase und Rectum, das letztere mit oder ohne idealer 
Konkurrenz mit mechanischem Insult. 

Bei den Deviationen des fixierten Ovariums ist es 
schwer zu entscheiden, ob die Entzündung des Bauchfells das Pri- 
märe, die Deviation des Ovariums das Sekundäre ist, oder umge- 
kehrt. Beides ist möglich, doch dürfte im allgemeinen die Deviation 
mit um so mehr Recht als die ursprüngliche Ursache angesehen werden, 
je zirkumskripter die Peritonitis und je akuter der Verlauf ist. 

Anatomisch sind die Deviationen zunächst durch die ab- 
normale Lage des Ovariums gekennzeichnet; durch diese werden 
als Folgen nacheinander hervorgerufen: Knickung der Gefäße, 
Schwellung durch Hyperämie, Stauung, Oedem, Hyper- 
trophie, Hämorrhagien, schließlich akute und chro- 
nische Oophoritis und Hämatovarıium; aus der Knickung 
der Gefäße kann sich endlich eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Achsendrehung und Torsion des Stieles herausbilden. 

Die klinischen Symptome bestehen in meist akut, seltener 
subakut auftretenden Schmerzen, Menstruationsstörungen, Uebel- 
keit, Erbrechen und anderen Symptomen peritonealer Reizung. 

Die Diagnose kann mit großer Wahrscheinlichkeit gestellt 
werden, wenn sich an der erkrankten Seite vor, hinter oder unter 
dem Uterus ein sehr empfindlicher, mehr weniger beweglicher Tumor 
bei Fehlen des Ovariums an der normalen Stelle nach- 
weisen läßt; aber auch dann noch ist die Differentialdiagnose, nament- 
lich gegen eine Tubargravidität, kaum mit Sicherheit abzugrenzen, 
weil hier wie dort Menstruationsstörungen bestehen können. 

Nur in den zwei ersten nichtkomplizierten Fällen konnte ich 
eine sichere Diagnose vorher stellen, im dritten und vierten Fall 
schien mir eine Extrauteringravidität sogar wahrscheinlicher; ebenso 
erging es Sänger mit seinem als Oedem des Ovariums beschriebenen 
Falle. Geyl stellte vorher überhaupt keine Diagnose; in meinem 


Lageveränderungen der Ovarien. 295 


fünften Falle machte ich eine falsche Diagnose, da ich an die Mit- 
beteiligung des Ovariums an dem peritonitisch verklebten Tumor 
nicht gedacht hatte. 

Was die Häufigkeit der Deviationen betrifft, so ist nach 
unseren bisherigen Erfahrungen die Retrodeviation sehr viel häufiger 
als die Anteflexio ovarii. Doch glaube ich, daß auch diese häufiger 
vorkommt, als man bisher angenommen hat, und daß sie meistens 
durch spontane Reposition wieder aufgehoben wird; wenigstens deuten 
verschiedene diesbezügliche Angaben mancher meiner Patientinnen 
auf eine solche Möglichkeit hin; ein plötzlicher heftiger Schmerz, 
meist im prämenstruellen Stadium, streng auf die rechte oder linke 
Seite lokalisiert, bei bald darauf erhobenem, völlig negativem Genital- 
befund und raschem Abklingen der Schmerzen, läßt daran denken; 
ebenso mein erster Fall, bei dem nach einmaliger manueller Re- 
position eine sofortige Abschwellung des Ovariums erfolgte. 

Hiermit kommen wir zur Therapie. 

Diese besteht zunächst ın Ruhe, Narcoticis und Eis; sobald das 
Vermindern der Schmerzhaftigkeit es erlaubt, genauer zu unter- 
suchen, Reposition, eventuell einlegen eines Pessars, Regelung der 
Darmtätigkeit u. s. w. Operatives Eingreifen wird in den nicht- 
komplizierten Fällen wegen der Lageveränderung an und für sich 
nur selten nötig sein. 

Wenn dies der Fall ist, dann dürfte für die Anteflexio ovarii 
ebenso wie für die Retrodeviationen die von Sänger inaugurierte 
Pelvifixura ovarii genügende Garantie bieten. Die Resektion des 
ödematösen Ovariums ist einmal von Geyl wegen Stieldrehung, ein- 
mal von Mundé und einmal von mir wegen Komplikation mit 
Schwangerschaft gemacht worden. 

In einem Falle von Retrodeviation beider Ovarien habe ich ein 
anderes, durch die individuellen Verhältnisse gebotenes Verfahren 
eingeschlagen !) (Fig. 4). 

Bei einer 26jährigen Patientin, die seit 5 Jahren steril ver- 
heiratet war, wurde ein faustgroßes Myom vorn am Fundus enukleiert 
und der retroflektierte Uterus nach der Methode von Wyllie durch 
doppelte Vernähung der Ligamenta rotunda in normaler Lage fixiert. 

Um zugleich die deszendierten Ovarien festzuhalten, legte ich 
die Fixationsfäden durch das Ligamentum latum hindurch und faßte 


1) Vgl. Tydechrift vor Gynaec. en Verloskunde 1902, 14 p. 49. 
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die Ligamenta ovarii propria jederseits mit. Die Heilung erfolgte 
glatt und 2 Jahre später fand eine normale spontane Entbindung statt. 

Bei komplizierten Fällen werden in der Regel nicht die Devia- 
tionen des Ovariums an und für sich, sondern die Folgen und Kom- 
plikationen, besonders aber die peritonitischen Adhäsionen zuweilen 
die Indikation zu operativem Eingreifen abgeben können. 


Zusammenfassend ergibt sich: 

Lageveränderungen der Ovarien sind bedingt durch eine 
angeborene oder erworbene abnormale Verlängerung und Erschlaffung 
der Ligamenta infundibulo-pelvica und propria ovarii, sowie durch 
extraligamentären Sitz der Ovarien. Sie werden verursacht durch 
mechanische Insulte und Aenderungen im topographischen Verhalten 
der Beckeneingeweide. 

Deviationen nach vorn (Anteflexio ovarii) sind un- 
gleich seltener als solche nach hinten (Retroflexio ovarii) 
und unten (Descensus ovarıı). 

Im Anschluß an Deviationen entwickelt sich Stauung, Oedem, 
Hämorrhagien, eventuell auch Oophoritis und Stieldrehung 
der Ovarien. 

Die Heilung erfolgt häufig spontan, zuweilen nach einfacher 
Reposition, nur ausnahmsweise ist operatives Eingreifen für die Devia- 
tion als solche nötig. 

Das von verschiedenen Autoren als Oedem beschriebene Krank- 
heitsbild ist nicht mehr als ein Symptom der Lageveränderung des 
Ovariums bezw. der Stieldrehung des verlagerten Ovariums. 


XII. 


Retention von Eihäuten und Placentarresten als Ursache 
des Wochenbettfiebers. 
Von 
Dr. Ernst Puppel, Frauenarzt, Mainz. 


Im 3. Heft Bd. 64 dieser Zeitschrift bringt Richard Puppel 
eine Arbeit über obiges Thema, welche den bekannten Standpunkt 
der Königsberger Klinik beleuchtet und geeignet ist, der allerorten 
emporschießenden Polypragmasie einen Riegel vorzuschieben und 
deswegen nur mit großer Freude begrüßt werden kann, namentlich 
im Hinblick auf die vom europäischen Westen her vordringende 
aktive Betätigung beim Wochenbettfieber mit der Flaschenbürste 
und der Curette. Immerhin erscheinen mir seine Schlußfolgerungen 
doch zu weitgehend, und es scheint mir die Gefahr nahe zu liegen, 
daß man, bauend auf diese Arbeit, ein Wochenbettfieber allzu lange 
exspektativ behandelt, um dann bei der Sektion einen faulenden 
Placentarrest im Uterus zu finden. Winter behauptet nun freilich, 
daß von ihnen oder von Eihautresten kein septisches Wochenbett- 
fieber ausgehen könne — eine Ansicht, die ich durch Beispiele zu 
widerlegen im stande bin. Es handelt sich hierbei nicht um so- 
genanntes Resorptionsfieber, sondern um schwerste septische Zu- 
stände. 

Zunächst muß man im Prinzip sagen, daß die Wunden im 
puerperalen Uterus ebenso sauber gehalten werden müssen, wie wir 
es bei denen gewöhnt sind, die wir operativ setzen, wobei selbst- 
verständlich der Eigenart der puerperalen Wundfläche und ihrer 
außerordentlich großen Heilungstendenz Rechnung getragen werden 
muß. Ob sie übrigens dies ihr seit langem allgemein zugestandene 
Prädikat verdient, lasse ich dahingestellt, denn die Bauchwunde wird 
mit vier Etagennähten fertig, und das Peritoneum trägt jahrelang 
Tupfer, Tücher, Klemmen und anderes mehr, ganz abgesehen von 
den schweren Manipulationen, die es sich gefallen lassen muß. Jedes 
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Organ besitzt die ihm eigentümlichen Fähigkeiten zur Heilung, die 
wir durch unsere Maßnahmen stören oder hintanhalten können. 
Wenn nun mit Bezug auf den puerperalen Uterus die einen sagen: 
„nur nicht stören!“ und die anderen: „ja nichts versäumen!*, so 
wird jeder für sich die Entscheidung nur nach seinen eigenen Er- 
fahrungen bringen können. Diese sind aber in meiner eigenen 
Praxis etwas anders ausgefallen als die der Königsberger Klinik, 
und deshalb erscheint mir ihre Wiedergabe als Gegenstück gerecht- 
fertigt. 

Seit dem 1. Januar 1904 bis zum 1. Juli 1909, also in 5!/s Jahren, 
habe ich 6 Fälle von Eihautretention mit mehr oder weniger hohem 
Fieber gesehen, deren Krankengeschichten ich in folgendem kurz 
anführen will. 

1. Frau Die. 12. April 1904. Vor 8 Tagen spontaner Partus, wo- 
bei die Hebamme einmal untersucht hat. Placenta angeblich vollständig. 
Heute Mittag, nachdem zuvor leichte Temperatursteigerungen bestanden 
hatten, Schüttelfrost ; jetzt 40,7 ° in der Achselhöhle, Puls 120. Die Frau 
macht einen schwerkranken Eindruck. Der Fundus steht in Nabelhöhe. 
Nach exakter Desinfektion Austastung des Uterus. Dabei finden sich 
große Eihautreste, die sofort entfernt werden. Uterusausspülung 
mit Chlorwasser. Transport nach der Klinik. Hier besteben noch 4 Tage 
lang hobe Temperaturen, deshalb noch einige Uterusausspülungen mit 
Chlorwasser, bezw. 50°Jigem Alkohol. Am 12. Tage nach Entfernung 
der Eihautreste wird Patientin mit der Entlassungsdiagnose Retroflexio 
uteri fixati geheilt nach Hause entlassen. 

Es kann hier wohl nicht von einem auf den Uterus beschränkten 
Prozeß gesprochen werden, jedenfalls scheint mir der Schüttelfrost 
dafür zu sprechen, daß der schützende Leukozytenwall durchbrochen 
war. So ist die digitale Entfernung der Eihäute gerade noch recht- 
zeitig gekommen, um die Frau zu retten. Daß die Temperatur 
nicht sofort abfiel, ist bei der Schwere der Erkrankung selbst- 
verständlich. 


2. Frau Ju. 10. Oktober 1904. Vor 4 Tagen spontane Früh- 
geburt m. VII. Das Kind ist nach wenigen Stunden gestorben. Am 
Tage darauf Dammnaht durch den behandelnden Arzt, der aber bei der 
Entbindung nicht zugegen gewesen war. Die Hebamme erklärte später, 
daß schon dabei Temperatursteigerung bestanden habe, die jedoch dem 
Arzt verschwiegen worden ist. Da die Temperatur auf 40° steigt, werde 
ich von dem Kollegen konsultiert. Der Fundus steht in Nabelhöhe, der 
Uterus ist schmerzhaft. In Narkose nach gründlichster Desinfektion Aus- 
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tastung des Uterus und Entfernung massenhafter Eihautfetzen. Darauf 
Uterusausspülung mit 8 Litern 1/,°Joiger Lysollösung und Entfernung der 
Dammnähte. Da Puls und Temperatur andauernd hoch bleiben, 129 bezw. 
40°, am nächsten Tage Transport in die Klinik. Hier täglich 3 Bäder, 
alle 2 Tage 1000 ccm Kochsalzinfusion, wiederholte Uterusausspülungen, 
da die Sekretion reichlich und eitrig ist. In der Vulva mehrere Puer- 
peralgeschwüre. Am 6. Tage nach der Ausräumung noch 39,6° Tem- 
peratur, von da an allmählicher Abfall, so daß Patientin am 20. Tage 
geheilt entlassen werden konnte. 

Auch hier also kein einfaches Resorptionsfieber, sondern 
schwerste septische Erscheinungen, die auch hier nicht sofort mit 
der Entfernung der Eihautreste aufhörten. Ich würde aber nicht 
den Mut finden, bei solch schwerem Krankheitsbilde die Reste 
zurückzulassen. Daß sie für das Fieber verantwortlich zu machen 
sind, steht für mich außer allem Zweifel, und die lange Dauer des 
Fiebers auch nach der Entfernung kann nur auf die lange Retention 
der Eihäute zurückzuführen sein. 


8. Frau Dietr. 4. Januar 1906. Drei Tage nach spontanem Partus — 
ohne innere Untersuchung seitens der Hebamme — hohes Fieber. Vom 
Hausarzt gerufen, finde ich den Uterus in Nabelhöhe, empfindlich. Puls 
110, Temperatur 39°. Die Uterusaustastung ergibt Eihautreste, nach 
deren Entfernung eine desinfizierende Spülung angeschlossen wird. Der 
Hausarzt berichtet, daß das Fieber nocb 3 Tage angehalten habe. 


Viel schwerer und komplizierter verlief der folgende Fall. 


4. Frau Neu. 14. Februar 1906. Vor 4 Tagen spontaner Partus 
ohne innere Untersuchung unter Leitung der Hebamme. Gestern Abend 
88° und Schmerzen in der rechten Mamma, daselbst nichts zu fühlen, 
trotzdem Biersche Saugglocke. Temperatur fällt ab. 16. Februar Abends 
40°. Puls 160, klein. Koffein subkutan. 17. Februar Uterusaustastung, 
die bisber, weil keine Symptome bestanden, unterlassen wurde. Sie ergibt 
zablreiche Eihautfetzen, die sofort entfernt werden. Temperatur 88,8, 
Puls 132. Transport zur Klinik. Hier Behandlung mit Bädern. 28. Fe- 
bruar 25 cem Antistreptokokkenserum subkutan. Uterusausspülung. Tem- 
peratur 38, Puls 100. 21. Februar Antistreptokokkenserum 25 ccm und 
Wiederholung der Uterusspülung. 

23. Februar Infiltrat in der linken Mamma. Biersche Saug- 
glocke. 28. Februar Inzision der inzwischen gebildeten Abszesse der 
linken Mamma oben, außen und unten. 3. März: In Narkose Spaltung 
zweier Abszesse der rechten Mamma. 15. März: Patientin ist fieberfrei. 
Täglicher Verbandwechsel mit Bierscher Stuuung. Der gyne koiogiiong 
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Es muß zugegeben werden, daß die Deutung des Krankheits- 
bildes schwierig und zweifelhaft ist. Den initialen Schmerzen in 
der rechten Brust ist nur die Bedeutung zuzulegen, welche sie bei 
allen stillenden Frauen in den ersten Wochenbettstagen haben. Das 
Fieber rührt vielmehr zweifellos von der Zersetzung der Eihautreste 
im Uterus her, und ich kann mir selbst den Vorwurf nicht er- 
sparen, daß ich erst nach mehrtägiger Beobachtung den Uterus aus- 
getastet habe. Jetzt bestanden bereits allgemein septische Erschei- 
nungen. Die Uteruswand war von den Erregern bereits überschritten, 
und die doppelseitige Mastitis ist als Metastase aufzufassen. Bei 
Beginn des Fiebers, also am 4. Wochenbettstage, wurde nämlich das 
Kind von der Brust abgesetzt und es ist nicht möglich, daß eine 
beginnende Mastitis unter klinischer Behandlung 10 Tage lang hätte 
übersehen werden können. 


5. Frl. Gl. 20. März 1907 spontaner Partus. Patientin wird mir 
von ihrem Arzt überwiesen wegen Retention der Eihäute. Fieber und 
Blutung fehlen; eine innere Untersuchung findet nicht statt. Sekale. 
Am 24. März finde ich hohes Fieber, 39°, Puls 112, riechende Lochien. 
Am 25. März Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, deswegen nach 
strengster Desinfektion Entfernung der Eihäute.e Am 26. März ist Tem- 
peratur und Puls normal. 

6. Frau Koep. 1. April 1908. Am 29. März spontaner Partus. 
Gestern Abend 37,6°, heute früh 39,5°. Fundus uteri am Nabel, Lochien 
fötid. Austastung des Uterus ergibt große Teile von Eihäuten. Ent- 
fernung. Uterustamponade. Transport zur Klinik. Hier die übliche Be- 
handlung mit Bädern und Umschlägen. Am 4. und 6. April je eine 
Uterusausspülung mit Aqua Chlori. Vom 7. April ab fieberfrei. 


Es sind also alle 6 Fälle gesund geworden, und in keinem ist 
ein Schaden für die Wöchnerin entstanden. Dies muß gegenüber 
der Arbeit aus der Königsberger Klinik ganz besonders betont werden. 
Wie die’ Fälle ausgegangen wären ohne zeitige Entfernung der Ei- 
häute, unterliegt für mich keinem Zweifel. Ich habe früher auch 
nicht zu den Aktivisten gehört, aber auf Grund dieser Fälle habe 
ich es mir doch zum Prinzip gemacht 

1. bei jedem Wochenbettfieber den Uterus auszutasten, selbst- 
redend unter strengster Asepsis; 

2. retinierte Eihäute, die in der Cervix fühlbar sind, möglichst 
sofort nach der Entbindung mit der Winterschen Abortzange zu 
fassen und zu entfernen. 
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3. Wenn: ich die Fntbindung nicht selbst geleitet habe und 
nur wegen der Retention von Eihäuten gerufen werde, richte ich 
mein Verhalten je nach dem Befinden der Wöchnerin. 

a) Ist der Uterus größer als dem Wochenbettstage entspricht, 
besteht Schmerzhaftigkeit des Uterus, riechende Lochien, Erhöhung 
von Puls, Temperatur, so räume ich unter allen Umständen aus. 

b) Bei normaler Involution und normaler Temperatur warte ich 
ab, um bei den ersten Anzeichen einer Temperatursteigerung oder 
einer Blutung einzugreifen. Letzteres Moment scheint mir R. Puppel 
nicht genügend berücksichtigt zu haben — auch steht es ja eigent- 
lich nicht zur Diskussion —, aber es gehört mit zu den Gefahren 
der Eihautretention. Es ist jedermann bekannt, daß sie recht un- 
angenehme Blutungen noch im Spätwochenbett machen kann. 

Bezüglich der Rolle, die Placentarreste beim Wochenbettfieber 
spielen, kann ich mich nun viel kürzer fassen. Gewiß habe ich 
auch hierbei ebenso wie bei Eihautretention Fälle gesehen, wo der 
Rest 14 Tage lang ohne Fieber getragen wurde. Diese sind aber 
ın der Minderzahl. In 13 Fällen von Retention eines Placentar- 
restes (post partum 7, post abortum 6) kam es zu hohem septischen 
Fieber. In allen erfolgte nach digitaler Entfernung des Restes Hei- 
lung. In 5 Fällen wurde ich am 2.—10. Wochenbettstage nach 
normaler, durch die Hebamme geleiteter Entbindung wegen Fiebers 
konsultiertt. Bei den übrigen handelte es sich um Retention eines 
Placentarrestes : 


nach Placenta praevia . . . lmal(Hystereuryse, spontane Geburt), 

» manueller Placentarlösung 1 „ (schleunigste Ausführung der 
Operation im Kollaps: Mitral- 
insufficienz). 


Auf die septischen Aborte brauche ich wohl nicht näher einzu- 
gehen, da es selbstverständlich ist, daß faulende Abortreste aus- 
geräumt werden. 

Auf einen in der Berechnung nicht angeführten Fall muß ich 
noch näher eingehen. 

Im August 1908 wurde ich über Land zu einer fiebernden 
Wöchnerin gerufen. Der behandelnde Arzt berichtete mir, daß die 
Entbindung ohne Hebamme verlaufen sei, das Kind sei tot zur Welt 
gekommen. Die Hebamme habe die Nachgeburt als vollständig be- 
funden. Jetzt fiebere die Frau und könne schlecht sehen. Nach 


302 Ernst Puppel. 


Angabe der Hebamme habe die Frau sich schon vor der Entbindung 
schlecht gefühlt. Der Temperaturzettel weist eine Temperatursteige- 
rung am 1. und den folgenden Tagen auf. Jetzt, am 5. oder 7. Wochen- 
bettstage, bestehen 39,5°. Puls 100. Die Frau ist bei Bewußtsein, 
sieht aber nichts. In der vorderen Kammer beider Augen sieht 
man dicken, gelben Eiter. Auf meine Frage nach der Placenta 
sagt die Hebamme: „die war vollständig“. Der Uterus ist infolge 
lang anhaltender Stuhlverstopfung nicht von außen durchzufühlen. 
Bei der unter peinlichster Asepsis vorgenommenen UÜterusaustastung 
finde ich einen faustgroßen Placentarrest, nicht riechend, 
aber in Zersetzung begriffen. Uterusausspülung. Secale. Am näch- 
sten Morgen Transport nach der Klinik, wo der Augenarzt Dr. Haitz 
eine doppelseitige Endophthalmitis sept. feststellt. Durch Scleral- 
punktion war die Sehkraft nicht zu retten, doch ist Patientin am 
Leben erhalten worden. 

Der Ausgang der gerichtlichen Untersuchung des Falles ist 
mir unbekannt geblieben, doch habe ich mich gutachtlich dahin ge- 
äußert, daß ein Zusammenhang zwischen der Retention des Placentar- 
restes und der septischen Augenentzündung bestehe. Die Behaup- 
tung des anderen sachverständigen Kollegen, daß die Frau schon 
vor der Entbindung eine Influenza gehabt habe, in deren Verfolg 
die Endophthalmitis aufgetreten sei, ist durch nichts bewiesen. Ich 
bin der Ueberzeugung, daß durch frühzeitige Entfernung des Restes, 
bei dem ersten Auftreten der Fiebererscheinungen, das A 
der Frau erhalten worden wäre. 

Selbstverständlich sind Operationen an infizierten Organen ge- 
fährlich und mit großer Vorsicht vorzunehmen. Deshalb sollten hier 
alle scharfen Instrumente, Curette, Flaschenbürste etc. fortgelassen 
werden. Von viel größerer Bedeutung aber erscheint es mir, daß 
wir es namentlich bei Retention eines Placentarrestes gar nicht zu 
Fiebererscheinungen kommen lassen, sondern ihn sofort nach ge- 
stellter Diagnose ausräumen, obwohl weder Fieber noch Blutung 
bestehen. Denn beides kann auftreten und tritt in der Mehrzahl 
der Fälle auf. 

Einen traurigen Ausgang nach Ausräumung eines septischen 
Abortes habe ich nur einmal erlebt. Bei der Operation fand ich 
bereits die Venen des rechten Parametriums thrombosiert. Die 
24 Stunden auf die Ausräumung folgende Unterbindung der V. hypo- 
gastria vermochte die Patientin nicht mehr zu retten. 
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Die Deutung, welche R. Puppel seinen beiden Fällen von 
Pyämie gibt, muß starkem Zweifel begegnen. Hätte man im 1. Falle 
gleich die Placenta völlig entfernt, so wäre der Prozeß nicht fort- 
geschritten, und im 2. Falle hätten die blutig-schleimigen Lochien 
am 11. Wochenbettstage jedenfalls den Verdacht auf Retention von 
Placentarresten wecken müssen. 6—8 haselnußgroße Placentarreste 
lassen außerdem den Uterus stets größer erscheinen, als der Zeit 
des Wochenbettes entspricht. Wir werden uns also der Wahrheit 
mehr nähern, wenn wir sagen: die rechtzeitige Ausräumung dieser 
retinierten Placentarreste hätte den Frauen das Leben retten können. 
Nachdem aber einmal die Infektion über den Uterus und die Liga- 
mente hinausgegangen war, konnte die jetzt verspätete Ausräumung 
auch nicht mehr helfen. 

Der einwandfreie Beweis, daß „von einem retinierten Placentar- 
stück ebensowenig wie von Eihautresten eine schwere Allgemein- 
infektion ausgeht“, erleidet durch die Zusammenstellung meiner Fälle 
eine bedeutende Einschränkung. Daß die Ausräumung eine recht 
gefährliche Operation ist, kann ich nicht anerkennen, namentlich 
dann nicht, wenn man den Uterus ausräumt, sobald 1. bei Eihaut- 
retention Temperatursteigerung eintritt und 2. eine Placentarreten- 
tion durch Besichtigung der Placenta sichergestellt ist. 

‚3. Bin ich persönlich durch die mitgeteilten Fälle zu dem Er- 
gebnis gekommen, daß ich bei jedem schweren, über 2—4 Tage 
sich erstreckenden Wochenbettfieber, wenn ich die Entbindung nicht 
selbst geleitet habe und die Placenta nur von der Hebanıme begut- 
achtet worden ist, eine Austastung des Uterus vornehme, selbstredend 
unter strengsten aseptischen Kautelen mit größter Vorsicht. 

Diese Fälle, in denen erst bei eingetretenem Fieber ärztlicher 
Rat geholt wird, scheiden eben für die geburtshilflichen Kliniken 
ganz aus. In der Praxis aber bilden sie die Mehrzahl, so daß sich 
hier ein aktiveres Vorgehen rechtfertigt; nur darf dasselbe nicht zu 
spät einsetzen. 

In Fällen von ärztlicher Leitung der Geburt, sei sie spontan 
oder operativ erledigt, wird, wenn Placenta und Eihäute als voll- 
ständig befunden wurden, bei etwa einsetzendem Fieber eine Aus- 
tastung des Uterus und eine lokale Behandlung der Geburtswege 
nach Möglichkeit zu vermeiden sein. 


Anmerkung bei der Korrektur. Inzwischen bin ich in den Stand 
gesetzt worden, noch einen Fall anzufügen, der trotz letalen Ausganges geeignet 
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ist, meine Ansicht von der Gefährlichkeit retinierter Placentar- und Eihautreste 
zu stützen. 

Am 18. September 1909 wurde ich zu der 23jährigen I-para Frau H. ge- 
rufen: Schüttelfrost am 6. Wochenbettstage nach spontaner Geburt unter Leitung 
der Hebamme. Placenta soll vollständig gewesen sein. Fundus in Nabelhöhe, 
nicht schmerzhaft, Abdomen frei, Puls 160, kaum zählbar, Temperatur 41°! 
Bei der mit sterilen Gummibandschuhen nach exaktester Desinfektion vorge- 
nommenen intrauterinen Austastung fand ich eine Menge von Eihautfetzen und 
einen retinierten Cotyledo. Uterusausspülung. Sekale. Umschläge. Puls 140. 
Temperatur 39,5%. Darauf wieder Schüttelfrost. Deshalb am 19. September 
Transport zur Klinik. Daselbst Kollargol intravenös, 1000 ccm NaCl-Infusion. 
41,3° und Schüttelfrost. Bad und Packung. Die bereits beschlossene Venen- 
unterbindung und Uterusexstirpation unterbleibt, weil die Temperatur auf 38,3°, 
der Puls auf 90 heruntergegangen ist. Die Besserung war jedoch nur schein- 
bar, denn nach 3 Tagen traten unter Anstieg der Temperatur Schwellungen in 
beiden Ellbogengelenken auf, und am 25. September erlag die Frau ihrer 
Pyämie. Die Sektion wurde leider verweigert. Meine Auffassung des Fulles 
ist die: Es haben vor dem ersten Schüttelfrost zweifellos schon Temperatur- 
steigerungen bestanden, die indessen von der Hebamme nicht beachtet worden 
sind. Die Ausräumung nach demselben kam also schon zu spät. Eine Propoga- 
tion der Keime infolge der Operation hätte sich in einer sofortigen Ver- 
schlimmerung des Zustandes zeigen müssen. 


XIII. 


Drill oder Erziehung zur Bewegungsfreiheit, ein Wort 
zur Hebammenreform. 
Von 
F. Ahlfeld, Marburg. 


In der Sitzung der Niederrheinisch-westfälischen Gesellschaft für 
Gynäkologie und Geburtshilfe vom 15. Dezember 1907 hielt 
Dr. Hellendall einen Vortrag über eine neue Methode der Ein- 
träufelung von Argentum nitricum zur Prophylaxe der gonorrhoischen 
Augenentzündung, die in der Hauptsache den Fehler des jetzt den 
Hebammen Preußens angewiesenen Verfahrens darin sucht, daß die 
Dosierung aus verschiedenen Gründen eine sehr ungleichmäßige sei. 
Die üblen Folgen seien Katarrhe, ja Kornealschädigungen. Wolle 
man, was ja wünschenswert sei, das Verfahren zu einem obliga- 
torischen machen, so müsse dieser Fehler beseitigt werden, und das 
beabsichtigt Hellendall mit seinem Verfahren ?). 

In der Diskussion wurde dieser Mangel anerkannt, aber die 
Mehrzahl der Redner hob einen anderen Punkt, dessenthalben die 
Ausführung sich nicht verallgemeinern ließe, hervor, die Schwierig- 
keit, einen Tropfen Höllensteinlösung in das Auge eines eben Ge- 
borenen zu bringen. 

Hierzu berichtet Dr. Frankenstein?) (Köln): „In den Kursen, 
die ich in Kiel abhielt, habe ich folgendes Verfahren eingeführt. 
Der Tropfen der Argentumlösung wird auf die geschlossenen Augen 
geträufelt. Das Kind öffnet nach einiger Zeit die Augen spontan 
und die Lösung verbreitet sich im Konjunktivalsack. Die prophy- 
laktische Wirkung ist dieselbe, wie bei direktem Einträufeln; eine 
mechanische Schädigung ist ausgeschlossen. Das Verfahren ist so 
einfach, daß es auch die dummste Hebamme lernen kann.“ 


!) Monatsschr. f. Gyn. u. Geb. Bd. 28 S. 283. 
2) Ebenda 1909, Bd. 29 S. 383. 
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Dieser Ausführung hielt Rühle (Elberfeld) entgegen: „Wir 
sind als Hebammenlehrer gebunden, das zu lehren, was 
vorgeschrieben ist, und das ist, das Auge zu Öffnen und den 
Tropfen hineinzubringen. Wenn wir anfangen zu lehren, 
was wir für gut halten, so würden wir nur Verwirrung 
schaffen.“ 

An diese Worte Rühles möchte ich zunächst anknüpfen. 
Sie berühren eine der wichtigsten Fragen auf dem Gebiete des 
Hebammenunterrichts und sind für Hebammenlehrer, Behörden und 
Gerichte von gleich großer Bedeutung. 

Besteht diese Anschauung Rühles zu Recht? Nein, und 
immer wieder nein! Ich bin der vollen Ueberzeugung, daß kein 
Hebammenlehrer, selbst Rühle nicht, diese Forderung erfüllt. 
Ganz gewiß wird auch Rühle nicht offensichtliche Fehler des 
Lehrbuchs, nur weil sie im Lehrbuche stehen, seinen Schülerinnen 
als etwas Empfehlenswertes rühmen. Im Gegenteil, er wird ihnen 
klar machen, daß hie und da ein Irrtum vorliege und daß die Heb- 
amme demnach so oder so zu verfahren habe. 

Gibt es einen besseren Beweis für die Richtigkeit dieser meiner 
Behauptung, als die Tatsache, daß 1 Jahr nach Erscheinen des 
preußischen Hebammenlehrbuchs eine neue Auflage und Ergänzungs- 
hefte notwendig wurden, weil die erste Auflage zweifellos mehrere’ 
unhaltbare Anordnungen enthielt? 

Aber auch abgesehen von solchen sichtlichen Verstößen wird 
wohl kaum ein Hebammenlehrer die Schülerinnen etwas Unvoll- 
kommenes lehren, nur weil es im Lehrbuche steht, wenn statt dessen 
das Bessere das Unvollkommene abgelöst hat. 

Sollen denn die Hebammen ruckweise, von ca. 10 Jahren zu 
10 Jahren, die Fortschritte, die unsere Wissenschaft macht, zu- 
diktiert bekommen, wo der Arzt und vielleicht auch der Laie (die 
Gebärende, die Umgebung) bereits Kenntnisse von bedeutenden Fort- 
schritten besitzen und sie verwerten? 

Und sehen denn die Anstaltshebammen, die später in die 
Praxis gehen, und die Hebammenschülerinnen nicht im Anstalts- 
betriebe beträchtliche Abweichungen von den. Verfahren, wie sie das 
Buch lehrt? Hören sie nicht, daß diese Abweichungen für etwas 
Vorteilhaftes gehalten werden, und sehen sie nicht selbst den augen- 
scheinlichen Erfolg? 

Sollte es wirklich eine Hebammenlehranstalt geben, in der in 
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jeder Richtung genau nach den Angaben des Lehrbuchs verfahren 
wird? Das wäre ja die verknöchertste Schule, die es geben könnte. 
Und was wäre das für ein Direktor, was für Assistenten, die, nur 
um buchstäblich dem Lehrbuche zu folgen, jede gesicherte Errungen- 
schaft unberücksichtigt ließen ? 

Nein, das ist nicht denkbar. Und erst recht nicht, wo die 
Lehranstalt mit einem Universitätsinstitute verbunden ist oder in 
der Lehranstalt Medizinalpraktikanten ausgebildet werden. Bei dieser 
Art der Koedukation fällt das Neue und Gute doch ebenso für die 
Schülerinnen ab und wird von ihnen aufgenommen. Doch gewiß 
nicht, um sich zu sagen: so sollt ihr’s nicht machen. 

Und dennoch stehen die maßgebenden Behörden und leider 
auch ärztliche Mitglieder der Kommission, die zur Herstellung des 
Hebammenlehrbuchs (Preußen) zusammenberufen war, unter ihnen 
selbst Universitätsprofessoren, auf diesem Standpunkte. 

Runge, der Verfasser des Lehrbuchs, spricht meiner Stellung 
gegenüber sogar die Behauptung aus: „Und Ahlfeld wäre in der 
Kommission, falls er ihr angehört hätte, wohl sicher in der Mino- 
rität geblieben.“ 

Die folgenden Ausführungen werden beweisen, daß, wenn dieser 
Fall wirklich eingetreten wäre, die Kommissionsmitglieder sich ein- 
fach der Wahrheit hätten verschließen müssen. 


Daß schon 1 Jahr nach dem Erscheinen der ersten Ausgabe 
(1904) eine zweite ausgegeben werden mußte, die wesentlich zum 
Teil von mir gerügte Unrichtigkeiten richtig zu stellen hatte, ist 
schon ein Beweis dafür, daß wenn ein Hebammenlehrer sich wörtlich 
an diese erste Ausgabe hätte halten wollen, er Widersinniges ver- 
langt haben würde. | 

Er wird die Schülerinnen, unter anderem, doch nicht gelehrt 
haben, daß der Fruchtkuchen normalerweise mit dem Gebärmutter- 
mund verwachsen sei ($ 126, S. 91), daß der runde Muttermund 
Erstgeschwängerter für den Finger nicht zugänglich sei, wohl 
aber der quergespaltene Mehrgeschwängerter ($ 148, S. 113), daß 
die Nachgeburtswehen die Nachgeburt nach außen treiben ($ 176, 
S. 133), während einige Seiten weiter (S. 140) richtig angegeben 
ist, daß diese Wehen sie in die Scheide treiben und die Bauch- 
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presse in der Hauptsache die Beförderung nach außen bewirkt. Er 
kann nicht lehren, daß bei der Entwicklung des nachfolgenden 
Kopfes dieselbe Hand in den Mund eingehen soll, die vorher den 
hinteren zweiten Arm gelöst hat ($ 335). Das ist eben nicht 
möglich; mindestens sehr unzweckmäßig. 

Sind diese und andere zum Teil mehr redaktionelle Fehler, so 
schließen sie doch immerhin die wörtliche Berücksichtigung im 
Unterricht aus. Ebenso in den Fällen, wo die zweite Ausgabe Ein- 
schiebungen gemacht hat, die in den Ergänzungsblättern nicht 
enthalten sind, also tatsächlich zwei verschiedene Lesarten den 
preußischen Hebammen vorliegen. 

So ist der Hebamme, die die Ausgabe von 1905 besitzt, ge- 
stattet, die innere Untersuchung während einer Geburt zu unter- 
lassen, wenn sie etwa 8—14 Tage vorher innerlich untersucht und 
normale Verhältnisse, insbesondere den Kopf tiefstehend, gefunden 
hatte ($ 198, S. 156). Für Hebammen, die die Ausgabe 1904 und die 
Ergänzungsblätter besitzen, gilt diese wichtige Neuerung, die wohl 
auf meine Veranlassung (Monatsschr. für Geb. u. Gyn., Bd. 21, S. 126) 
nachträglich aufgenommen ist, nicht, 

Nach $ 227, S. 188 der Ausgabe 1904 soll die Hebamme zum 
Reinigen der Augen ein besonderes Läppchen nehmen, nach 
Ausgabe 1905 hingegen Watte. Die Ergänzungsblätter erwähnen 
diese Aenderung nicht. 

Von größerer Bedeutung ist aber die Unterlassung von Hin- 
weisen auf wichtige Vorkommnisse und notwendige Handlungen. 
So steht im Lehrbuche nichts davon, daß man die Kindesbewegungen 
in der Regel, mindestens aber sehr häufig, sehen kann. Dement- 
sprechend fehlt unter den sicheren Schwangerschaftszeichen ($ 157, 
S. 116) dieses wichtige Zeichen. Soll der Hebammenlehrer deshalb 
nichts davon erwähnen? Wird die Hebamme bestraft, weil sie die 
Auskultation unterlassen, wo sie, zur Feststellung der Schwanger- 
schaft, unzweifelhaft Kindesbewegungen gesehen hat? 

Nach $ 220 (S. 168) ist die Hebamme für den Fall des Zurück- 
bleibens eines größeren Stückes der Placenta nur instruiert, einen 
Arzt zu benachrichtigen. Was sie bei heftiger Blutung machen 
soll, wenn die $ 440 gebotenen Mittel nicht helfen, daß sie also 
unter Umständen auch in diesem Falle den Rest manuell entfernen 
muß, ist im Lehrbuch nicht erwähnt. Soll das der Hebammen- 
lehrer nicht andeuten? 
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Soll er nicht darauf hinweisen, daß bei langdauernder Scheiden- 
tamponade bei Placenta praevia ($ 427, S. 295), ehe der Arzt 
kommen kann, von Zeit zu Zeit Temperaturmessungen gemacht 
werden müssen und bei eintretendem Fieber Herausnahme der Tam- 
pons, desinfizierende Ausspülung und eventuell Wiedertamponade 
vorgenommen werden muß? 

Soll er wirklich lehren, wie das Lehrbuch es tut, daß eine 
Wöchnerin erst in der zweiten Hälfte der ersten Woche ein 
reines Hemd anziehen darf ($ 252)? Daß sie in den ersten Tagen 
Rückenlage einnehmen muß und erst vom 6. Tage an Seitenlage 
erlaubt sei ($ 241, S. 179)? 

Ich meine, in den bisher erwähnten Punkten kann gar kein 
Zweifel sein, der Hebammenlehrer muß diese und andere Mängel 
richtig stellen, also anders unterrichten, als das Lehrbuch anweist. 

Aber meines Erachtens muß diese Freiheit noch weiter gehen. 
Unmöglich kann doch jemand wider seine Ueberzeugung, zumal 
wenn sie mit der Ansicht der Mehrzahl seiner Fachkollegen über- 
einstimmt, etwas lehren, was er für falsch oder unausführbar hält. 

Wer darf mich denn zwingen, die Hebammen eine veraltete 
Nabelbehandlung zu lehren, die selbst in der Hand der Geübten 
nicht ohne tödliche Infektionsfälle abläuft, während ich eine absolut 
sichere, von jeder Schülerin leicht zu erlernende und auch in der 
allgemeinen Praxis auszuführende Methode seit Jahren erprobt, in 
der Anstalt eingeführt und bekanntgegeben habe? 

Wie soll ich den Hebammenschülerinnen klar machen, wie das 
Lehrbuch es will (S. 162), daß die Seitenlage bei der Entbindung 
besser sei als die Rückenlage, wo das Lehrbuch selbst auf die Ge- 
fahren hinweist, die bei dem angeordneten Lagewechsel ($ 212), 
zwecks Leitung der Nachgeburtsperiode, aus Seitenlage in Rücken- 
lage entstehen können ($ 456, S. 308). 

Hat nicht die Ausgabe von 1904 eine Vorschrift über die 
Leitung der Nachgeburtsperiode gebracht (S. 167), die 1905 wieder 
abgeändert ist? Sollte ich nun im Jahre 1904 etwas anderes lehren, 
als was die Schülerinnen bis zu diesem Jahre und dann wieder von 
1905 an gelehrt bekommen haben? 

Und um den wichtigen Punkt zu berühren, bei dessen Be- 
sprechung in der eingangs erwähnten Sitzung des Vereins nieder- 
rheinischer Aerzte die Aeußerung des Herrn Kollegen Rühle ge- 
fallen ist, an die ich meine weiteren Betrachtungen angeknüpft 
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habe, ordnet nicht das Lehrbuch bei der Ausführung der Augen- 
einträufelung etwas Unmögliches an? 

Man zeige mir doch einmal die Hebammenschülerin und die 
Hebamme, die ohne Hilfe einer zweiten Person einen Tropfen 
Höllensteinlösung auf die Kornea eines eben geborenen Kindes zu 
bringen imstande ist. Reiner Zufall, wenn es glückt. Mit wenigen 
Ausnahmen gelingt es nicht. 

Statt dessen lernten die Schülerinnen bei mir eine leicht aus- 
zuführende Methode, die ich bereits 1884 angegeben!) und in der 
Zeitschrift für Medizinalbeamte, 1906, Nr. 24, und in meinem Lehr- 
buche, 3. Auflage, S. 723 beschrieben und bildlich dargestellt habe, 
deren Erfolg alle bisher veröffentlichten Statistiken hinter sich läßt. 

Soll ich da wirklich, wie Herr Kollege Rühle will, dem Lehr- 
buche zuliebe, „weil wir sonst Verwirrung schaffen würden“, etwas 
Unmögliches demonstrieren? Hat nicht der Leiter der Kieler Klinik 
ganz recht gehabt, wenn er, wie Frankenstein berichtet, diese 
meine Methode auch die Hebammenschülerinnen lehren und lernen ließ? 

Muß man die Hebammen lehren, wie es das Lehrbuch vor- 
schreibt ($ 259, S. 190), den Mund des Säuglings gleich nach be- 
endeter Mahlzeit auszuwischen, während dies doch viel richtiger vor 
dem Anlegen geschieht, oder, wie neuerdings vielfach empfohlen 
wird, lieber gar nicht? 

War es nicht richtig, wenn ich im Jahre 1904 die Schülerinnen 
die Anzeigepflicht bei Fieber im Wochenbette, wie sie in der Aus- 
gabe des Jahres ($ 487, S. 325) angeordnet war, nicht lehrte, sondern 
sie darauf aufmerksam machte, daß diese Anordnung unmöglich 
richtig sein könne? Hat nicht die Ausgabe 1905 bereits diese An- 
ordnung in durchgreifender Weise geändert? 

Wenn Runge schreibt, entgegen der Ahlfeldschen An- 
schauung, wonach den Hebammen eine freiere Bewegungsfähigkeit 
eingeräumt werden müsse, sei die Kommission darin einverstanden 
gewesen, den Hebammen müßten die präzisesten Vorschriften gegeben 
werden, so hat die Ausgabe 1905 schon in zwei der wichtigsten 
Punkte diese Theorie des grünen Tisches durchbrochen. 

Während 1904 der Hebamme vorgeschrieben war, sie soll, 
wenn die Nachgeburt nach einer halben Stunde nicht geboren sei, 
den äußeren Handgriff machen und die Nachgeburt herausdrücken 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1884, Nr. 3. 
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(§ 219, S. 167), so lehrt die Ausgabe von 1905 (S. 168), die Heb- 
amme darf, und zwar wenn die Nachgeburt nach 1 Stunde nicht 
ausgetreten ist, die Expressio machen. Also kann sie, je nach den 
Umständen, auch noch länger warten. Das ist ja, was ich wollte, 
eine größere Bewegungsfreiheit in Anlehnung an den genossenen 
Anstaltsunterricht. 

Eine frühere Oberhebamme von mir, eine sehr tüchtige Frau, 
schrieb mir in ihrer Gewissensnot, sie könne den Eid auf das neue 
Hebammenlehrbuch nicht leisten, weil sie unmöglich sich in ihrer 
Praxis dazu verstehen werde, die Placenta nach !/ Stunde heraus- 
zudrücken. Sie wisse bestimmt, daß sie sich damit ab und zu schwer 
zu stillende Blutungen schaffe. 

Ich konnte ihr nicht anders raten, als sich mit ihren Sorgen 
an den zuständigen Kreisarzt zu wenden. Das nächste Jahr brachte 
mit der neuen Ausgabe (1905) die gewünschte Aenderung. 

Ebenso ist es in der Händedesinfektionsfrage gewesen. Es 
war unmöglich, einheitlich die Sublimatdesinfektion anzuordnen in 
Hinsicht auf die Schädigungen, die Sublimat nicht „in seltenen“ 
($ 115, S. 82), sondern in häufigen Fällen den Hebammen zufügt. 
So mußte den Hebammen eine zweite Methode gestattet werden, 
die Lysol- (Seifenkresol-)Waschung; hier nach eingeholter Erlaubnis 
des Kreisarztes. 

Als dritter Desinfektionsmodus kommt die Nebenbenutzung 
des Alkohols in Betracht. 

Hier wäre es angebracht gewesen, einzig die Alkoholdesinfek- 
tion einzuführen oder den Hebammen die Bewegungsfreiheit zu ge- 
statten, außer der gefährlichen Sublimatdesinfektion und der un- 
schädlichen, aber auch unnützen Lysolwaschung die Alkoholdesinfektion 
anzuwenden. 

Soll nun wirklich ein Anstaltsdirektor, der mit der einfachen 
und einheitlichen Alkoholdesinfektion sich das Kindbettfieber durch 
viele Jahre vom Leibe gehalten hat, obwohl die Hände der Angestell- 
ten täglich mit infektiösen Stoffen in Berührung gekommen sind, dem 
Hebammenlehrbuche zuliebe eine komplizierte, für die Frau wie 
die Hebamme eventuell schädigende (Fehling, Deutsche med. 
Wochenschrift, 1905, Nr. 20), dabei weniger sichere Händereinigungs- 
methode einführen? Das wäre doch geradezu unverantwortlich. 

Ich könnte noch mit derartigen Beispielen fortfahren, verweise 
aber statt dessen auf meine Besprechung des neuen Hebammen- 
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lehrbuchs für Preußen in der Monatsschrift für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, 1905, Nr. 2, in der eine ganze Reihe fraglicher An- 
ordnungen kritisiert worden ist, und auf die Besprechungen von 
Rißmann!), Freund?), Fehling®), Rieländert), Feige- 
Köstlin?’) u. a. in denen hinreichend weiteres Material nieder- 
gelegt ist, wonach das Lehrbuch vielerseits als korrekturbedürftig 
angesehen werden muß. 

Ich bin nicht der einzige Hebammenlehrer, der eine gewisse 
Freiheit im Unterricht befürwortet und beansprucht. Gegenüber 
von Freund jun.®), der ein Festlegen der im Unterricht gelehrten 
Stoffe vertritt, nennt Fehling 7) diesen Vorschlag einen „ungeheuer- 
lichen Gedanken“, und Fritsch?) sagt: „Der Lehrer braucht nicht 
zu lehren, was er für falsch hält; eine neue Desinfektionsmethode 
z. B. würde vielleicht an dem Tage, wo sie obligatorisch wird, von 
der Wissenschaft schon abgetan sein,“ eine Annahme, die in der 
Tat beim preußischen Lehrbuch sofort eingetreten ist. Unser Alt- 
meister im Hebammenunterricht, B. S. Schultze°), schreibt: „Man 
hat es für wünschenswert erklärt, einen gemeinsamen Lehrplan für 
den Unterricht in allen deutschen Hebammenschulen aufzustellen 
und einzuführen. Ich bin der Meinung, daß den Direktoren der 
Hebammenschulen Freiheit gelassen werden soll ın der Wahl und 
in der Ausbildung der Methode des Unterrichts. Die Einführung 
einer Schablone könnte nur von Nachteil sein.“ 


Aber die Frage, ob Drill oder Erziehung zur Selbständigkeit, 
hat noch eine weitergehende Bedeutung. Auf ihrer richtigen Be- 
antwortung beruht die Zukunft unseres Hebammenstandes und da- 
mit, mehr weniger, unserer Frauen und Kinder. 


!) Zeitschr. f. Medizinalbeamte 1906, Nr. 6 S. 167. 

2) Deutsche Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundh. 1905, Bd. 37 S. 616. 

3) Arch. f. öff. Gesundh. in Elsaß-Lothringen Bd. 21 Heft 9. 

*) Gynäk. Rundschau 1907, Heft 17, und Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 25 8. 721. 

°) Gynäk. Rundschau 1908, Nr. 4 u. 5, Unstimmigkeiten im Hebammen- 
lehrbuch. 

€) Vorschläge zur weiteren Reform des Hebammenwesens 1902, S. 39. 

7) Arch. f. öffentl. Gesundheitspflege in Elsaß-Lothringen Bd. 21 Heft 9. 
°) Denkschrift über die Hebammenreform in Preußen. Bonn 1901. 


°) Sammlung klin. Vortr. 1908, Nr. 349 S. 889. 
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Wie will man bessere Elemente, Frauen aus anderen Gesell- 
schaftskreisen, mit anderer Vorbildung, zum Hebammenberuf heran- 
ziehen, wenn man ihnen die Lern- und Aktionsfreiheit in ungebübr- 
licher Weise beschneidet? Welche intelligente Frau würde es wohl 
über sich bringen, eine Verordnung zu befolgen, deren Ungereimt- 
heit ihr klar, deren Verurteilung sie aus dem Munde der Sachver- 
ständigen so und so oft gehört hat? 

Eine wirkliche Hebammenreform kann sich aber nur auf der 
Hebung des geistigen Niveaus derer aufbauen, die zum Unterricht 
zugelassen werden, und in Konsequenz auf der Steigerung ihrer selb- 
ständigen Handlungsfähigkeit und ihrer Verantwortlichkeit. 

Manche der jetzt amtierenden Hebammenlehrer werden, im 
Hinblick auf die Mangelhaftigkeit des jetzigen Schülerinnenmaterials, 
diesen Wunsch für eine Utopie halten. Nicht mit Unrecht. Gewiß 
ist es schwer, für ein so ausgedehntes Land wie das Königreich 
Preußen, oder gar das Deutsche Reich, mit verschiedenartiger Be- 
völkerung, einheitliche Ansprüche zu machen. Aber es ist doch nicht 
richtig, einem minder tüchtigen Material zuliebe einen anderen Teil 
an einem segensreichen Fortschritt zu hemmen. Das Umgekehrte 
halte ich für das Richtige. 

Es muß eben eine tiefgehende Aenderung in der Auswahl der 
Aspirantinnen eintreten. Nicht das Dorf hat die Hebamme zu wäh- 
len, sondern die obere Behörde im Verein mit dem Direktor der 
Hebammenlehranstalt. Und diese tiefgehende Aenderung kann sich, 
wie unzähligemal schon ausgesprochen, nur auf einer materiellen 
Besserung des Standes aufbauen, und diese wieder nicht auf dem 
jetzt in Preußen eingeschlagenen Wege, sondern nur durch Erweite- 
rung der Dienstbezirke und verständiger Einschränkung der Kon- 
kurrenz. In dieser Beziehung herrscht eine seltene Einmütigkeit 
unter den Hebammenlehrern, die sich über die Wege der Reform 
geäußert haben. 

Daß es der in Preußen zusammenberufenen Kommission ge- 
legentlich der Einführung eines Hebammenlehrbuchs für den preußi- 
schen Staat nicht gelungen ist, etwas in dieser Richtung zu erreichen, 
ist höchst bedauerlich. Uns, die wir nicht berufen waren, an diesen 
Sitzungen teilzunehmen, sind die Gründe hierfür verborgen geblieben. 
Vielleicht waren bei der Zusammensetzung unserer Landesvertretung 
die Aussichten, das Hebammenwesen von Grund auf zu ändern und 
zu bessern, so gering, daß die Regierung einen Versuch in dieser 
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Richtung nicht zu machen wagte. Immerhin wäre aber doch ein 
mißglückter Versuch nicht derart blamabel gewesen, wie der jetzige 
Zustand der Ohnmacht und wie die Tatsache, daß Preußen gegen- 
über anderen Bundesstaaten, was sein Hebammenwesen anbetrifft, 
zurücksteht. 

Schwer rächt sich der Fehler, daß seinerzeit das Hebammen- 
wesen der Provinzialverwaltung überwiesen worden ist, einer Be- 
hörde, die tatsächlich, von den bäuerlichen Elementen abhängig, 
höhere Interessen zurückstellen muß. 

Warum, fragt man, ist in Preußen nicht das zu erreichen, was 
ın Sachsen erreicht wurde, Verhältnisse, auf denen sich eine all- 
gemeine Besserung sehr wohl aufbauen ließe? 

Aber auch die jetzigen Verhältnisse würden, wenigstens in den 
Landesteilen, aus denen sich die Schülerinnen der Marburger Lehr- 
anstalt rekrutieren, eine Erziehung zu größerer Bewegungsfreiheit 
gestatten, zumal wenn die Dauer des Unterrichts, wie geplant, auf 
mindestens 9 Monate gehoben würde und dem Direktor die Möglich- 
keit gegeben wäre, untaugliche Elemente zeitiger wieder heimzusenden. 

Wie Schatz!) und Walcher?) berichten, habe auch ich 
wiederholt mit Staunen gesehen, wie auf der einfachen Dorfschule 
ansgebildete Mädchen und Frauen ein immer wachsendes Verständnis 
für den Lehrstoff zeigten und in ihrer Urteilsfähigkeit manche besser 
vorgebildete Schülerin überflügelten. 

Freilich darf man nicht meinen, Hebammenschülerinnen zu 
unterrichten sei leichter als der Unterricht der Studierenden, und es 
sei eines Universitätslehrers unwürdig, solchen Unterricht zu über- 
nehmen, den könne jeder Assistent erteilen. Leider ist bei der 
Besetzung der Direktorialstellen von seiten der Behörden vielfach 
gefehlt worden und andere Gründe, als die Qualifikation, haben 
wenigstens zum Teil mitgewirkt. 

Nun denke ich nicht daran, dafür zu sprechen, von heute auf 
morgen könne den Hebammen gestattet werden, ganz nach eigenem 
Ermessen zu verfahren. Bis zu diesem Grade der Freiheit können 
sie erst nach Dezennien kommen. Hält man an dem Grundsatz fest, 
daß den Hebammen nur die normale Geburt zu leiten zukommt und 
daß sie nur im Notfalle in pathologischen Fällen selbständig vor- 
gehen dürfen, so ist im großen und ganzen die Grenze ihres Han- 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1895, Nr. 41. 
2) Allgemeine deutsche Hebammenzeitung 1909, Nr. 13 S. 266. 
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delns festgelegt. Noch muß der Hebamme auf das genaueste vor- 
geschrieben sein, in welchen Fällen sie unbedingt einen Arzt zu 
rufen babe. In vielen Lagen aber könnte sie freier handeln; eines- 
teils da, wo die Berufenen selbst noch im Zweifel sind, ob dieses 
oder jenes Verfahren vorzuziehen sei und wo nicht eine direkte 
Schädigung von Mutter oder Kind angenommen werden kann; ander- 
seits da, wo der Arzt, wohl gerufen, nicht rechtzeitig zu erlangen 
ist und eine drohende Gefahr für Mutter oder Kind besteht. 

Wie deprimierend muß es für eine tüchtige Hebamme sein, 
wenn sie weiß, sie könnte Frau und Kind retten, sie darf es aber 
nicht, weil das Lehrbuch es verbietet oder wenigstens es nicht an- 
ordnet. 

Nur einzelne solcher Fälle seien hier erwähnt. So läßt das 
preußische Hebammenlehrbuch im Stich, wenn es sich um Gefahren 
nach Geburt des ersten Zwillings handelt; sei es infolge von schwerer 
Blutung bei teilweiser Lösung der Placenta, sei es infolge von Ein- 
keilung oder falscher Einstellung des zweiten Zwillings. Nur schnelles 
Handeln, meist sofortige Extraktion der zweiten Frucht, beseitigten 
dıe Gefahr. 

Ebenso müßte die Hebamme bei heftigen Blutungen infolge 
Zurückbleibens größerer Nachgeburtspartien, immer vorausgesetzt, 
daß ein Arzt in kurzer Zeit nicht zu erlangen ist, in der Lage sein, 
zu helfen. 

Mancher Eklampsiefall, ehe er in die Hände des Arztes kommt, 
würde milder verlaufen, wenn die Hebamme feuchtwarme Einpackung 
ausführen dürfte, wie sie solche in der Anstalt mit ihren Erfolgen 
gesehen hat. 

Bei Schädellagen mit vorgefallenem Arm und bei normalem 
Becken könnte die Reposition wohl erlaubt sein, ehe im Verlauf der 
Preßwehen eine Einkeilung erfolgt. 

Verzögert sich bei Tamponade infolge Blutungen bei Placenta 
praevia die Ankunft des Arztes, so müßte die Hebamme von Zeit 
zu Zeit Temperaturmessungen vornehmen, um beim Ansteigen der 
Temperatur die Tampons zeitweise zu entfernen und Ausspülungen 
machen zu können. 

Wird eine Hebamme, die sich solche „Uebergriffe“ erlaubt, 
wenn post oder propter derselben eine Schädigung für Mutter oder 
Kind angenommen ist, vor ein Gericht gestellt, so wird dasselbe, 


obwohl das Lehrbuch durch ministerielle Entscheidung als Richt- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 21 
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schnur für ein gerichtliches Einschreiten bestimmt worden ist, doch 
die Hebamme nicht verurteilen, wenn sie in verständiger Weise ihr 
Handeln begründet und ihr abweichendes Eingreifen auf sachver- 
ständiges Urteil stützen kann. 

Anders aber bei der disziplinsren Aburteilung. Da kann es 
sein, daß selbst ein lebensrettender Eingriff ihr einen Verweis zu- 
zieht; war aber der Ausgang ein unglücklicher, so kann ihr die 
schwerste Strafe, die Entziehung ihrer Approbation zuteil werden. 

Diese Unstimmigkeit in der richterlichen Entscheidung illu- 
striert am deutlichsten, wohin Drill einerseits, Erziehung zur Be- 
wegungsfreiheit anderseits führen. 

Wollen wir aber den Hebammenstand in Preußen heben, so 
muß mit Hebung der Intelligenz und der damit verbundenen größeren 
Bewegungsfreiheit angefangen werden. 

Alle Bemühungen in Preußen, dies zu erreichen, sind bis auf 
Kleinigkeiten fruchtlos gewesen, obwohl die Hebammenlehrer fast 
einstimmig die gleichen Vorschläge zu Abänderungen gemacht haben. 
Zurzeit hat man die Hebammen in der Hauptsache auf Selbsthilfe 
angewiesen, die ihnen bei der Harthörig- und Hartherzigkeit der 
maßgebenden Kreise und bei der Unterschätzung der Bedeutung des 
Hebammenberufs bisher nichts genützt hat. 

Auf dem Umwege der Säuglingsfürsorge, für die man als hohe 
Protektorin die Kaiserin interessiert hat, scheint etwas mehr für die 
Frauen der ärmeren Volksklassen und damit für das Hebammen- 
wesen herauszuspringen, während doch eigentlich umgekehrt die 
Fürsorge für die Mütter das Primäre und Wichtigste, zugleich auch 
im Interesse des Kindes gewesen wäre. 

Reichlichere Mittel sollten für Aufbesserung der Geburts- und 
Wochenbettpflege in der armen Bevölkerung, besonders auf dem 
platten Lande, zur Verfügung gestellt werden. Statt daß jetzt in 
den Säuglingsheimen eine relativ geringe Zahl mehr weniger elender 
Säuglinge am Leben erhalten wird, würde weit größeren Kreisen 
von Müttern und Kindern eine bessere Pflege zuteil werden können. 

Ich versage es mir, die Mittel und Wege genauer anzugeben, 
auf denen die Hebung des Hebammenstandes erfolgen könne. Vor 
20 Jahren habe ich einen eingehenden Entwurf einer neuen Heb- 
ammenordnung veröffentlicht. Er ist, wie alle von anderer Seite 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1889, Bd. 16 Heft 2. 
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gemachten, bei den maßgebenden Behörden unberücksichtigt ge- 
blieben. Auch heute habe ich diesem Entwurfe kaum etwas zuzu- 
fügen. Nur würde ich, entgegen der damals von mir vertretenen 
Ansicht, heute mehr für die Errichtung zahlreicher kleiner Ent- 
bindungsanstalten oder mit den Kreiskrankenhäusern verbundenen 
Entbindungsstuben sein, damit der Landbevölkerung mehr wie jetzt 
die Möglichkeit gegeben wäre, die Geburten unter hygienisch besser 
ausgestatteten Verhältnissen abzuwarten. 

Weiter würde ich bei der Ueberlastung der Direktoren und 
Assistenten der Universitäts-Frauenkliniken und bei der Tendenz 
dieser Anstalten, die operative Gynäkologie in den Vordergrund zu 
stellen, die Geburtshilfe zurückzudrängen, mich jetzt für Trennung 
der Hebammenlehranstalten von den Universitätsinstituten aussprechen. 
Gesonderte Hebammenlehranstalten wären besonders in größeren 
Städten oder Industriebezirken einzurichten, wo Material in Fülle 
vorhanden sein würde. 

Ich schließe mit den treffenden Worten Walchers!), des ver- 
dienten Leiters der Stuttgarter Hebammenlehranstalt: „Der allge- 
meinen Misere des Hebammenstandes aber, die gerade bei uns in 
Württemberg sich in ihrer schlimmsten Gestalt zeigt, kann nur ab- 
geholfen werden durch eine neue Hebammenordnung, womöglich 
nach sächsischem Muster, wobei die pekuniären Verhältnisse dieser 
jetzt noch geradezu bemitleidenswerten Frauen gebessert, dem Lande 
aber tüchtigere Kräfte zugeführt werden könnten, die infolge ihrer 
größeren Praxis und der ausschließlichen Beschäftigung in ihrem 
Berufe nicht so leicht ihre Qualitäten als Hebammen verlieren als 
die bisherigen. 

Bei der eminenten Wichtigkeit des Hebammenberufs, der in 
mangelhaften Händen alljährlich einer Unzahl von Frauen und Familien- 
müttern das Leben oder die Gesundheit Monate, Jahre oder Jahr- 
zehnte raubt, dürfte es sich wohl empfehlen, dieser Frage, die nach 
dem Gesagten wohl zu den wichtigsten des Lebens gehört, auch in 
den Abgeordnetenkreisen mit Wohlwollen näherzutreten.“® 


!) Neues Tagblatt, Stuttgart, vom 6. Mai 1909. 


XIV. 


Der Einfluß von Alter und Geburtenzahl der Mutter 
auf die Häufigkeit der ein- und zweieiigen Zwillings- 
geburten. 


Von 
Dr. med. W. Weinberg in Stuttgart. 


Im Jahre 1901 habe ich (Beiträge zur Phyisologie und Patho- 
logie der Mehrgeburten beim Menschen, Pflügers Archiv für 
Physiologie Bd. 88, S. 361—369) eine Methode angegeben, welche 
es ermöglicht, die relative Häufigkeit der ein- und zweieligen 
Zwillinge, die bekanntlich auf ganz verschiedene Weise entstehen, 
und damit auch Unterschiede ihrer Eigenschaften auf Grund des 
großen Materials der Bevölkerungsstatistik festzustellen, obgleich 
bier eine Bestimmung der Provenienz aus einem oder zwei Eiern 
vermittels Untersuchung der Nachgeburt nicht in jedem einzelnen 
Fall stattfindet. Diese Methode beruht auf der Annahme eines 
konstanten Verhältnisses zwischen der Zahl der stets zweieiigen 
Zwillingsgeburten gemischten Geschlechtes, der Pärchen, und der 
Gesamtsumme der zweieiigen Zwillingsgeburten, und diese Annahme 
war die notwendige Folge der Annahme, daß das Geschlecht eines 
Eies von dem eines anderen gleichzeitig befruchteten völlig unab- 
hängig ist. Der inzwischen namentlich durch Correns erfolgte 
Nachweis der hohen Abhängigkeit der Geschlechtsbestimmung von 
Vorgängen der Vererbung und damit vom Zufall gibt dieser An- 
nahme eine positive Grundlage, während sie bis dahin lediglich auf 
dem mangelnden Nachweis und der größeren Unwahrscheinlichkeit 
des Gegenteils beruhte. | 

In diesem Falle besteht nun ein einfaches Verhältnis zwischen 
der Sexualproportion aller Hebammen und der Häufigkeit der Sexual- 
kombinationen der zweieiigen Zwillinge. Stellt 0,5 + a die relative 
Häufigkeit der Knaben, 0,5 — a die der Mädchen in einer genügend 
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großen Bevölkerungsgruppe dar, so muß die Häufigkeit der Pärchen 
unter den zweieiigen Zwillingen in derselben = 0,5 — 2a° sein, und 
da die Sexualproportion unter dem Einfluß der verschiedensten Fak- 
toren nur geringe Abänderungen erfährt und im allgemeinen nur 
wenig von dem Werte 0,5 : 0,5 abweicht, a und noch mehr a? also 
stets sehr klein ist, so stellt die Zahl der Pärchen annähernd die 
Hälfte der zweieiigen Zwillingsgeburten dar und man erhält deren 
Zahl also durch Verdoppelung der Zahl der Pärchen und die Zahl 
der eineiigen Zwillingsgeburten dementsprechend durch Subtraktion 
der doppelten Zahl der Pärchen von der Gesamtzahl der Zwillings- 
geburten oder, was daraus ohne weiteres folgt, als Differenz zwischen 
der Zahl der gleichgeschlechtlichen und ungleichgeschlechtlichen 
Zwillinge. Es kann gleichzeitig die Zahl der Pärchen bei Aus- 
schluß des Zufalls nie mehr als 50° betragen. Ich konnte nun 
auch auf Grund klinischen Materials nachweisen, daß tatsächlich bei 
richtiger statistischer Methode die Zahl der Pärchen annähernd die 
Hälfte der zweieiigen Zwillingsgeburten ausmacht, und Prinzing') 
hat dies seitdem unter Verwendung weiteren Materials für die Ge- 
samtheit der klinischen Zwillingsgeburten bestätigt. Die Folge da- 
von war, daß die Zahl der eineiigen Zwillinge sich als wesentlich 
höher ergab, als früher nach den auf unrichtigen Methoden be- 
ruhenden Berechnungen von Ahlfeld und Straßmann, und auch 
hierin hat mir die neuere klinische Statistik und ihre Zusammen- 
fassung durch Prinzing ?) recht gegeben. 

Die Anwendung dieser Methode ergab nun einen erheblichen 
Einfluß des Alters und der Geburtenzahl der Mutter auf die Häufig- 
keit der zweieiigen Zwillingsgeburten unter der Gesamtheit der ent- 
sprechenden Geburten, und zwar eine Steigerung mit zunehmendem 
Alter und zunehmender Geburtenzahl, während ich bei dem damals 
mir zu Gebote stehenden bevölkerungsstatistischen Material ähnliche 
Einflüsse bei den eineiigen Zwillingen nicht nachweisen konnte. 

Auf eine Verwendung klinischen Materials zu weiteren Unter- 
suchungen mußte ich verzichten, weil die Verteilung der klinischen 
Gesamtgeburtenzahl nach Alter und Zahl der Geburten der Mutter 
nicht vorlag. Außerdem stimmt die Zwillingsgeburtenziffer in der 
Klinik nicht mit der bevölkerungsstatistischen überein, sondern weist 

') Die Häufigkeit der eineiigen Zwillinge nach dem Alter der Mutter 


und nach der Geburtenfolge. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 61. 
2). c. 
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vielfach eine Steigerung auf das 2—3fache auf, die jedenfalls mit 
einer, vielleicht je nach der Provenienz verschieden starken Auslese 
der schwereren Fälle zusammenhängt; dafür spricht die hohe Mor- 
talität der Zwillingsmütter in den Kliniken, und schon darin liegt 
ein Grund, den Ergebnissen dieses Materials, soweit sie über die 
Bestimmung der Häufigkeit der verschiedenen Sexualkombinationen 
der Zwillinge hinausgehen, prinzipiell eine normative Gültigkeit auch 
für die Gesamtgeburten eines Landes nicht beizumessen. Wenn wir 
also z. B. unter den über 30 Jahre alten Zwillingsmüttern der 
Klinik 30° Mütter eineiiger Zwillinge finden, so dürfen wir nicht 
ohne weiteres annehmen, daß dies auch für sämtliche über 30 Jahre 
alten Zwillingsmütter des entsprechenden Landes oder gar eines 
fremden gilt. 

Auf die Nichtberücksichtigung dieser Gesichtspunkte scheinen 
mir einige Differenzen in den Ergebnissen der erwähnten Arbeit 
von Prinzing gegenüber der meinigen als auch in der Beurteilung 
meiner Methode zurückgeführt werden zu müssen, mit denen ich 
nicht wohl umhin kann, mich auseinander zu setzen, um so mehr, 
als ich jetzt über weiteres Material verfüge. 

1. Prinzing findet nämlich einmal eine Steigerung des Prozent- 
satzes der Pärchen unter den zweieiigen Zwillingsgeburten mit der 
Zunahme von Alter und Geburtenzahl der Mutter, nämlich bei den 


1. Gebärenden 205 unter 417 Fällen = 49,1% statt 208,5, 


9, , 191 „ 385 ,„ =496% „ 192,5, 
3.—6. i 224 , 441 „ =501% „ 220,5, 
Tesk p 78 , 142 , =549%% „ a 


der Erwartung, und bei den unter 


20 Jahre alten Müttern 35 unter 78 Fällen = 44,9% statt 39, 
20—25 , i „ 195 „ 394 „ =495% „ 195, 
25—30 , : „ 194 „ 402 „ =483% „ 201, 
30—x , ; „ 274 ,„ SIL „ = 53,7 „ 259,9 

der Erwartung, wobei die Erwartung der Hälfte der Fälle entspricht. 


Diese Steigerung würde also den Vergleich der Häufigkeit der ein- 
und zweieiigen Zwillinge in verschiedenen Alters- und Geburtenklassen 
nach meiner Methode unzulässig erscheinen lassen, was Prinzing 
nicht direkt ausgesprochen hat. Wohl aber hält er sie auch für 
den Vergleich ihrer Häufigkeit bei verschiedenen Völkern nur zu- 
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lässig unter der Voraussetzung mit übereinstimmender Alterszu- 
sammensetzung der Gebärenden und hält auch einen Einfluß der 
Rasse auf die Ziffer der Pärchen unter den zweieiigen Zwillingen 
für möglich. Da aber die Rasse die Sexualproportion so gut wie 
nicht beeinflußt, ist diese Möglichkeit sehr unwahrscheinlich. 

Nun stellen aber die von Prinzing gefundenen Prozentsätze 
im ganzen nur unbedeutende und meist innerhalb des mittleren 
Fehlers bleibende Abweichungen von der meiner Methode ent- 
sprechenden Einartung dar, nur bei den Frauen im Alter von über 
30 Jahren und mit mehr als 6 Geburten findet eine Ueberschreitung 
des mittleren Fehlers statt. Dieser beträgt bei den Frauen 


mit mehr als 6 Geburten . . . . 6, die Abweichung 7, 
im Alter von über 30 Jahren . . . 11, die Abweichung 18,5. 


Da teilweise Material mit über 30° unsicherer Fälle ver- 
wendet wurde, wie das der Leipziger Poliklinik, in dem auch Fehler 
bei der Bestimmung der anscheinend sicheren Fälle nicht aus- 
geschlossen sind, so dürfte das von Prinzing beigebrachte Material 
nicht zur Erschütterung des Wertes meiner Methode ausreichen, 
auf deren theoretische Begründung Prinzing gar nicht eingegangen 
ist. Bei der Bedeutung dieser Frage für das ganze Problem der 
Geschlechtsbestimmung könnte hierfür nur absolut zuverlässiges auch 
in den Untergruppen durchaus genügend großes Material von gleicher 
örtlicher und zeitlicher Provenienz in Betracht kommen. 

2. Prinzing findet eine erhebliche Zunahme auch der ein- 
eiigen Zwillingsgeburten im Verhältnis zur Gesamtheit aller Geburten 
mit steigendem Alter und steigender Geburtenzahl der Mutter, und 
zwar indem er die in den Kliniken gefundenen Prozentsätze ein- 
und zweieiger Zwillinge auch für St. Petersburg annimmt, wo das 
Verhältnis der Zwillingsgeburten überhaupt zur Zahl der Geburten 
nach Alter und Geschlecht bekannt ist. Diese Steigerung hätte sich 
bis zu einem gewissen Grad ceteris paribus auch bei Anwendung 
meiner Methode zur Bestimmung des Prozentsatzes der ein- und 
zweieiigen Zwillinge in den verschiedenen klinischen Alters- und 
Geburtenzahlklassen ergeben, die ich in der folgenden Uebersicht mit 
Hilfe von Prinzings Material vorgenommen habe. 
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Es ist nämlich die 
















Häufigkeit in der Klinik für die | Somit Häufig- 
keit der ein- 
? eiigen Zwil- 
bei de SL. Petera- Zwilli a eg 
ı den wıllıngs- ineii en Geburten 
re ‚geburten Pärchen Zwillinge in St. Peters- 

Geburten überhaupt burg 

=a. Ñ- 
= u T., ne en _ nn Du _ TI 
1. Gebärenden 8,1 °'o0 572 205 :572— 2:205 | 2,3 %oo (2,2) 
2. > | 99, 504 191 1504—2:191| 2,2 „ (2,4) 
3.—6. „ 16,0 „ 607 224 1607 —2:224| 4,2 „ (4,4) 
Tr , 240 „ 204 78 204-2: 78| 5,6 „ (78) 
Müttern im Alter | 

unter 20 Jahren | 6,0 %%0 120 35 pisa: 85 | 2,5 %oo (2,0) 
20—25 , 95 „ 527 195 1527 —2:195| 2,5 „ (2,4) 
25-30 , Ä 142 , 558 194 1558—2:194| 48 „ (4,0) 


30—x š | 20,4 „ 682 274 1682 —2:274| 41 „ (5,4) 


Die eingeklammerten Zahlen stellen die Ergebnisse Prinzings 
dar und es zeigt sich, daß namentlich der von ihm betonte Einfluß 
der Geburtenzahl auch unter meiner Methode bestehen bliebe, 
während der des Alters allerdings erheblich geringer erscheint. Es 
bleibt aber immerhin fraglich, ob man Zahlen von verschiedener 
Provenienz, wie die Prozentsätze der ein- und zweieiigen Zwillinge, 
in der Klinik einerseits, und die Prozentsätze sämtlicher Zwillings- 
geburten unter allen Geburten einer ganzen Stadt anderseits in 
dieser Weise miteinander vergleichen darf, und ein Vergleich von 
Zahlen gleicher Provenienz nach meiner Methode läßt jedenfalls 
auch den Einfluß der Geburtenzahl mindestens sehr problematisch 


erscheinen. 
Ich finde nämlich für Sachsen 1880—1894: 
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Ungefähre Verteilung 
SA geburten Pärchen 
sämtlicher Geburten überhaupt 







Eineiige Zwillingsgeburten 
absolut jin Schweden 





f di 
en 2 an ne Me = | b a — 2b 0/00 
1. Geburt 515 000 4 512 1606 = 
Do g 359 800 8 627 1223 = 
8.—6. , 877 100 10 505 4021 = 





IX , 372020 6 240 2540 
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Hingegen steigt für Sachsen die Häufigkeit der zweieiigen 
Zwillinge mit der Geburtenfolge erheblich, sie beträgt bei der 


1. Geburt 6,2°%oc der Geburten, 

2. „.6,8%o „ ; 
3.—6. „ 92%0 , r 
1.—x. „ 13,6% , 2 


Auch der Einfluß des Alters der Mutter erscheint recht gering, 
wie die inzwischen verwertbar gewordene Statistik von Dänemark, 
Ungarn und Schweden ergibt. Aus den in umstehender Urtabelle 
niedergelegten Zahlen ergibt sich die Häufigkeit der zweieiigen (= 2c) 
und ejneiigen Zwillinge (= a — 2c) in °oo der Geburten wie folgt: 





Frankreich \ Ungarn 












Dänemark 
eineiige | zweieiige, 






Alter der 
Mutter 


t 








Zwillingsgeburten 


| 

| 
unter 20 Jahren 123,6 | 2,4 
20—25 ,., ` 34 80 ' 46 
25—30 ,» | 3883 3,5 8,2 
30—40 , | 4,2 | 108,8 14,8 
40—x f | 4,3 | | 3,8 12,8 

| 42 12,7 | 3,2 10,0 | 


30—x Jahren Ä 











3,8 | 14,4 


Soweit ein Einfluß des Alters der Mutter bei den eineiigen 
Zwillingen vorhanden ist, was bei der geringen Besetzung der 
höchsten und niedrigsten Altersklassen immer noch problematisch 
ist, ist er jedenfalls verschwindend gegenüber dem Einfluß dieses 
Faktors bei den zweieiigen Zwillingsgeburten, und es wäre bei dem 
verschiedenen Verhältnis beider Arten der Zwillingsgeburten zur 
Fruchtbarkeit als Ursache auch merkwürdig, wenn es anders wäre, 
denn die eineiigen Zwillinge haben eben mit diesen gar nichts zu 
tun, sondern sind nach der Befruchtung entstandene Mißbildungen. 

Es zeigt sich ferner in der höchsten Altersklasse wieder eine 
Abnahme der Häufigkeit der zweieiigen Zwillingsgeburten. Hier 
darf wohl ein Zusammenhang mit der Abnahme der potentiellen 
Fruchtbarkeit angenommen werden. 

Ob eine Steigerung der Ziffer der zweieiigen Zwillinge mit 
der Geburtenzahl lediglich eine Folge verschiedener Altersverteilung 
der Frauen mit verschiedener Geburtenfolge ist, kann vorläufig dahin- 
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gestellt bleiben, bis die sächsischen Zahlen durch noch größeres und 
gleichzeitig ausgesammeltes Material ersetzt sind. 

Dazu wäre also sowohl eine kombinierte Auszählung sämtlicher 
Geburten nach Alter und Geburtenzahl der Mutter wie der Zwillings- 
geburten nach diesen beiden Gesichtspunkten unter gleichzeitiger 
Berücksichtigung der Sexualkombinationen nötig. Die Technik der 
Geburtenermittlung in Sachsen würde dies ermöglichen. 


Urtabelle. 


Die Verteilung der Geburten und Zwillingsgeburten nach Alter 
der Mutter und Geschlechtstentention. 








| Zwillingsgeburten 


Alter der | 























Mutter | Geburten !) | überhaupt | Pärchen einelig zweieiig 
| a b c b—2c 2c 
Dänemark ur 

— 20 Jahre| 21883 158 | 34 | 90 68 
20—25 , 149 535 1 340 ar | 519 828 
25—30 , 207 785 2 431 B 685 1746 
80—40 , 289 523 4990 | 15 1210 | 3 780 
10, | 57061 S61 | 308 245 | 66 
30—x Jahre] 346584 ! 5851 | 2198 | 1455 | 4396 

Frankreich 1903. 

— 20 Jahre! 137348 | 1066 | 322 422 644 
20—25 ,„ | 661998 | 4732 | 1446 1840 2 892 
25—30 , 758 365 7529 | 2624 2261 5 248 
30—40 , , 849980 11487 | 4350 2787 8 700 
0x , 150 676 1777 | 666 445 1382 
30—x Jahre | 1000 656 | 13 264 | 5016 | 3932 | 10.032 

Ungarn 1903—1905. 

— 20 Jahre! 171477 | 852 204 444 408 
20—25 , 635 493 4 847 1461 1925 2 922 
25—30 , | 569 488 6 602 2333 1936 4.666 
30—40 , | 68972 12 868 5107 | 2649 10 214° 
40—x ,„ | 134054 | 218 840 | 505 1 680 


30—x Jahre | 823 776 15048 | 5947 | 3154 | 11 894 
| s 


!) Die Zahl der Geburten war für Frankreich wegen mangelnder Angabe 
über Drillinge nicht genau bestimmbar, hier ist daher die Zahl der Geborenen 
angegeben. 


XV. 


Gibt es eine den Frauen eigentümliche Form der 
Gelbsucht? 


Eine literarisch-klinische Studie. 
Von 
Direktor Dr. P. Rißmann, Osnabrück. 


In den letzten Jahren ist es üblich geworden, bei Frauen, im 
besonderen bei Schwangeren, einen speziellen Ikterus anzunehmen, 
ihn als Krankheit sui generis zu unterscheiden. Während die meisten 
älteren Geburtshelfer den Icterus gravidarum nicht unter den „Folge- 
zuständen der Schwangerschaft“ abhandeln und später nur von einer 
Disposition der Schwangeren für die akute gelbe Leberatrophie ge- 
sprochen wird, ist neuerdings die Neigung vorhanden, Menstruations- 
und Schwangerschafisikterus u. a. m. in direkte Beziehungen zu den 
weiblichen Funktionen zu setzen. Brauer geht sogar so weit, in 
den problematischen Placentartoxinen, Veitschen Syncytiolysinen etc. 
die Ursachen des Graviditätsikterus zu sehen, worin ihm andere 
Autoren gefolgt sind. Besonders unklar sind die Anschauungen der 
Aerzte über die sogenannte schwere Gelbsucht der Schwangeren, die 
einige für eine infektiöse, akute Krankheit halten, die nicht heilbar 
sei, während andere nach ihren Erfahrungen zu anderen Schlüssen 
gekommen sind. Füge ich diesen stark voneinander abweichenden 
Ansichten noch die Bemerkung hinzu, daß über die Einwirkung 
dieses sogenannten „Schwangerschaftsikterus* auf das Fortbestehen 
der Schwangerschaft und auf die Frucht und schließlich über die 
Therapie die Meinungen sehr stark differieren, so wird man mir 
zustimmen, daß wir uns auf einem dunklen Gebiete der Frauenheil- 
kunde befinden. Versuchen wir etwas mehr Licht herbeizubringen, 
indem wir neben zwei selbstgemachten Beobachtungen die neueren 
Anschauungen der Internisten, Chirurgen und Pathologen über die 
Gelbsucht genauer verwerten, als das unserer Meinung nach bislang 
von den Gynäkologen in ihren Arbeiten geschehen ist. 
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Eigene Beobachtungen. 


Fall 1. Eine 24jährige uneheliche Erstgebärende wurde etwa 
8 Tage vor ihrer zu erwartenden Niederkunft mit leichtem Ikterus in die 
Anstalt aufgenommen. Das Mädchen gab an, schon mehrfach kolikartige 
Schmerzen in der Magengegend gehabt zu haben, von überstandener Gelb- 
sucht weiß sie nichts auszusagen. Vor einigen Tagen hat sie wieder 
ziehende Schmerzen in der rechten Seite des Leibes gehabt, die aber nicht 
besonders heftig waren. Das Allgemeinbefinden ist gar nicht nennens- 
wert gestört, die Geburt erfolgte nach 8 Tagen spontan, woran sich ein 
normales fieberloses Wochenbett schloß. Bei der Entlassung war der 
Ikterus fast verschwunden. Im folgenden Jahre kam das Mädchen, das 
sich im letzten Monate ihrer zweiten Schwangerschaft befand, wieder in 
die Anstalt. Angeblich nach einem schwerverdaulichen Mittagessen be- 
kam die Schwangere Koliken und war am folgenden Tage leicht ikterisch. 
Auch diesesmal war im Urin weder Eiweiß noch Zucker, es war kein 
Fieber vorhanden und das Allgemeinbefinden eigentlich gar nicht gestört. 
Neben diätetischen Vorschriften wurde Karlsbader Salz gereicht und die 
Geburt eines nichtikterischen, lebenden Kindes erfolgte 14 Tage später. 
Mutter und Kind wurden nach 3 Wochen gesund entlassen. 

Epikrise: Es wird ein Gallensteinleiden angenommen und dem Mäd- 
chen die Operation empfohlen, wenn neue Anfälle häufiger auftreten 
sollten. Andere Frauenärzte würden die Diagnose auf einen „rezidivierenden 
Schwangerschaftsikterus“ gestellt haben, wozu meiner Ansicht nach gar 
keine Berechtigung vorlag. 


Fall 2. Die Operationsgeschichte habe ich unter dem Titel: „Lang- 
dauernder Steinverschluß des Choledochus und des Diverticulum Vateri — 
transduodenale Operation in der Gravidität“ im Zentralblatt für Gynäko- 
logie 1909 schon beschrieben. 

Ich muß hier kurz den Ausgang der Beobachtung hinzufügen. 
Nachdem sich die Frau einige Wochen nach der Operation im blühenden 
Gesundheitszustande vorgestellt hatte, ließ sie sich 4 Wochen ante ter- 
minum erneut in die Anstalt aufnehmen. Die Geburt erfolgte zur be- 
rechneten Zeit, das Kind wog 3200 g, war ebensowenig ikterisch wie das 
Fruchtwasser (jedoch waren die Eihäute gelb gefärbt) und wurde an der 
Mutterbrust genährt. Mutter und Kind wurden gesund aus dem Wochen- 
bette entlassen. 

Epikrise: Wir lernen aus dieser Beobachtung, daß langdauernder 
Ikterus in der Schwangerschaft nicht zu Leberatrophie zu führen braucht, 
daß die Schwangerschaft nicht unterbrochen wurde und das Kind ganz 
gesund bleiben kann. Der Fall allein würde genügen, um die Gynäko. 
logen zu einer Revision ihrer Anschauungen über das Entstehen des 
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sogenannten Schwangerschaftsikterus und seinen Einfluß auf Mutter und 
Kind veranlassen zu müssen. Meine Absicht geht aber dahin, auf einer 
breiteren Basis die geltenden Anschauungen über Menstruations- und 
Schwangerschaftsikterus anzugreifen, wozu es nötig sein wird, zunächst 
zu berücksichtigen 


Neuere Anschauungen der Internisten über den Ikterus. 


Natürlich sollen hier nur die Meinungen der internen Kliniker 
angeführt werden, die prinzipielle Bedeutung für die Beleuchtung 
unserer Frage haben, oder von Gynäkologen oft vorgetragene und 
oft wiederholte Ansichten widerlegen. 

Die Resorption der Galle und der daraus resultierende Ikterus 
kann bedingt sein: 

1. durch Hindernisse in den Gallenwegen: Cholangitis, Chole- 
cystitis, Gallensteine, Kompression der Gallengänge, Tumoren der 
Leber und des Pankreas u. s. f.; 

2. durch Funktionsstörungen der Leberzellen (Icterus gravis): 

a) bei Herzkrankheiten, Pfortaderthrombose etc., 

b) Innervationsstörungen (?), 

c) bei von außen eingebrachten Giften oder im Körper ge- 
bildeten (Toxine), 

d) ferner bei zablreichen bakteriellen Infektionen, wie Gelbfieber, 
Febris recurrens, Sepsis, Abdominalis, Cholera etc., 

e) schließlich bei Lebercirrhose, Lebersyphilis und Stauungs- 
leber; 

3. durch angeborene, oft übertragbare Anlage zu Lebererkran- 
kungen, vielleicbt sogar durch eine vererbbare Anomalie in dem 
Umsatze des Blutpigments; 

4. durch angeborene Enge der Gallenwege. 

Die unter 1. und 2. aufgeführten Ursachen können kombiniert 
sein. Aeltere Affektionen der Leber, die gar keine Erscheinungen 
machten, können plötzlich zum Icterus gravis führen. Die gelbe 
Leberatrophie ist das letzte Stadium einer Funktionsstörung der 
Leberzellen, das keineswegs immer erreicht wird, vielmehr kann 
vorher Heilung eintreten. Tritt ein Ikterus zu einem Nierenleiden 
hinzu, so gibt das stets eine bedenkliche Prognose. Solche Fälle 
sind gerade von Gynäkologen besonders häufig veröffentlicht worden. 
Etwas genauer müssen wir aus dem gleichen Grunde auf die so- 
genannte schwere Gelbsucht, die bekanntlich Schwangere besonders 
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häufig befallen soll, eingehen. Die Funktionsstörung der Leberzellen 
besteht darin, daß Gallenfarbstoff und Gallensäuren nicht nach den 
Gallenwegen und Zucker und Harnstoff nicht nach dem Blute ge- 
leitet werden. Diese Insuffizienz der Leber bringt neben dem Ikterus 
Erscheinungen einer schweren Allgemeinerkrankung hervor: heftige 
Kopfschmerzen, Muskelzuckungen, Erbrechen, Benommenheit oder 
Aufregungszustände und ähnliches. Handelt es sich um infektiöse 
Ursachen, die namentlich bei Stockungen des Gallenabflusses vom 
Blute oder vom Darme her in die Leber eingedrungen sein können, 
so sind Fieber, Milzschwellung und Albuminurie in der Regel vor- 
handen. Zu solchen infektiösen Zuständen können die verschieden- 
sten Bakterienarten führen; eine besondere Infektionskrankheit — 
sogenannte Weilsche Krankheit — abzusondern, halten die meisten 
Internen nicht mehr für richtig. Da zahlreiche Gynäkologen den 
gallensauren Salzen eine starke Wirkung auf die Unterbrechung der 
Schwangerschaft und sogar auf die Gesundheit des Kindes zu- 
geschrieben haben, so ist es wertvoll, schließlich noch zu erwähnen, 
daß in der inneren Medizin starke Zweifel bestehen, ob die gallen- 
sauren Salze in der Konzentration bei Ikterischen vorhanden sind, 
um rote Blutkörperchen aufzulösen oder toxische Wirkungen auf das 
Gehirn (wie im Experimente) zu erzielen. 


a 
Erfahrungen der Chirurgen. 


Frauen sind bei der so häufigen Gallensteinerkrankung mit 
einem noch höheren Prozentsatze als die Männer beteiligt. Nach 
Kehr leiden 10°) aller im gebärfähigen Alter stehenden Frauen 
an Gallensteinen. Mit dieser Tatsache steht in einem argen Miß- 
verhältnis, daß in der Schwangerschaft so selten ein Gallensteinikterus 
von den Gynäkologen diagnostiziert, sondern eher zu den gewagtesten 
Hypothesen gegriffen wurde. In den Zeitschriften der letzten Jahre 
konnte ich nur einen Fall von Gallensteinikterus in der Schwanger- 
schaft auffinden, den Nijhoff berichtet. 

Eine 37jährige Frau erkrankte etwa im 8. Monate ihrer achten 
Schwangerschaft mit heftigen Schmerzen in der rechten Seite. Bald dar- 
auf trat Gelbsucht auf. Nachdem diese ungefähr 4 Wochen bestanden 
hatte, wurde die Frau in die chirurgische Klinik gebracht und dort Fieber 
konstatiert. Erst 14 Tage darauf traten Wehen ein und ein lebendes 
Kind wurde extrahiert. Nach dem Puerperium wurden zwei Steine aus 
dem Choledochus entfernt. 
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Bei der Häufigkeit der Cholelithiasis und den mannigfachen 
Begünstigungen, die eine Schwangerschaft für eine Einkeilung des 
Steines liefert, kann kein Zweifel bestehen, daß der Gallenstein- 
ikterus in der Gravidität von den Frauenärzten viel zu selten dia- 
gnostiziert ist. Beweise für diese Vermutung werde ich weiter unten 
bringen. Nicht selten führen latente Gallensteine zu Pankreatitis. 
Kehr schätzt neuerdings, daß er in 24° eine Erkrankung des 
Pankreas hatte, und hält ohne andere dringende Indikationen eine 
Operation für indiziert, wenn die Cammidgeprobe positiv ist. Viel- 
leicht noch seltener als Cholelithiasis wurde in der Schwangerschaft 
bei bestehender Gelbsucht an Cholangitis oder Cholecystitis gedacht. 
Dabei kommt nach Riedel die Cholecystitis und Cholangitis sine 
concremento häufiger vor, als man bisher annahm. Riedel hat 
11 Fälle in einem Jahre neben 65 Gallensteinpatienten gesehen. Die 
leichten, fieberlos verlaufenden Fälle sind konservativ, die schwereren 
mit Drainage der Gallenblase zu behandeln. 

Nach Loele halten sich Typhusbazillen in den Gallengängen 
oft lange, namentlich bei Frauen (durch die Kleidung soll Gallen- 
stauung veranlaßt werden). 

Knina fand in dem Eiter eines chronischen Gallenblasenempyems 
Influenzabazillen in Reinkultur. Die Erkrankung verlief klinisch 
nicht anders als bei Infektion der Gallenblase mit anderen Bakterien. 

Schließlich sei darauf hingewiesen, daß die Chirurgen in sel- 
tenen Fällen Cysten der Leber gefunden haben, die jahrelangen 
Ikterus bewirkt hatten, und daß ich schon in meinem Artikel im 
Zentralblatt für Gynäkologie eine ganze Reihe einschlägiger chirur- 
gischer Arbeiten zitiert habe. 


Befunde der Pathologen. 


Zwar fand schon Klebs Bakterien in den großen und kleinen 
Gallengängen bei Frauen, die an der sogenannten akuten gelben 
Leberatrophie gestorben waren. Namentlich französische Aerzte 
wollen diese Befunde sogar regelmäßig erhoben haben. Auch 
Miclescu wies 10 Stunden vor dem Tode einer schwangeren Frau, 
die an akuter gelber Leberatrophie starb, Streptokokken im Blute 
nach. So könnte man auf die Vermutung kommen, daß die schwere 
Gelbsucht der Schwangeren nichts weiter sei als eine übersehene 
allgemeine Sepsis oder eine Infektion, die von den Gallengängen 
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ihren Ausgang nahm. Für die ganz überwiegende Mehrzahl der 
Fälle ist das auch zweifellos richtig, wie ich schon im C. f. Gyn. 
1909 kurz betont habe, und es erscheint ganz überflüssig, außer 
der Infektion noch eine Schwangerschaftstoxämie ätiologisch heran- 
zuziehen. Allein es darf nicht übersehen werden, daß bei Schwan- 
geren, die sich in der zweiten Hälfte ihrer Gravidität befanden, im 
Leben Gelbsucht mit schweren cerebralen Symptomen beobachtet 
wurde und die von ausgezeichneten Pathologen vorgenommene 
bakteriologische Untersuchung negativ ausgefallen ist. Vielmehr 
fanden sich die bekanntlich von Jürgens, Lubarsch und Schmorl 
beschriebenen Leberveränderungen vor und zwar in Verbindung mit 
Gehirn- und Herzdegenerationen, die einen charakteristischen patho- 
logischen Befund bei der Eklampsie (sei es mit oder ohne Krämpfe) 
ausmachen. Nun verwahrt sich Schmorl aber gegenüber Wendt 
und den französischen Forschern ausdrücklich gegen die Unter- 
stellung, daß die Leberveränderungen vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkte als die primären anzusehen seien. Er weist ihnen keine 
Sonderstellung an, hält die Leberveränderungen vielmehr den übrigen 
Sektionsbefunden (z. B. an Gehirn und Herz) für koordiniert und 
von den gleichen Ursachen abhängig. An einer anderen Stelle seiner 
Arbeit weist Schmorl darauf hin, daß auch bei der Eklampsie 
ohne Krämpfe (Schwangerschaftstoxämie) charakteristische Symptome 
einer allgemeinen Vergiftung im Leben vorhanden gewesen seien 
(Albuminurie, Kopfschmerz, motorische Unruhe, Bewußtlosigkeit), 
daß der Ikterus fehlen könne oder erst sub finem vitae aufgetreten 
sei. Ganz im Sinne Schmorls äußert sich Demelin, der 3 Fälle 
von akuter gelber Leberatrophie in der Schwangerschaft beschrieb: 
„Die Prodromalerscheinungen (scil. des Ikterus) ließen anfangs an 
eine drohende Eklampsie denken.“ Aus diesen Gründen halte ich 
es für durchaus unberechtigt, von einem „toxämischen Schwanger- 
schaftsikterus“ zu sprechen, und ebenso falsch ist es, ihn als eine 
selbständige Krankheit aufzustellen. Dazu stehen die allgemeinen 
Vergiftungserscheinungen zu sehr im Vordergrunde, und der Ikterus, 
wenn vorhanden, viel zu sehr im Hintergrunde des gesamten Krank- 
heitsbildes, oft wird er bekanntlich überhaupt vermißt. 
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Seltenheit der Gelbsucht in der Schwangerschaft. — Falsche 
Theorien. 


Aeltere Geburtshelfer, die jahraus jahrein viele Schwangere 
und Gebärende zu Gesicht bekamen, waren alle der Meinung, daß 
Schwangere nicht besonders häufig vom Ikterus befallen werden. 
Das muß eigentlich auffallend erscheinen, da das häufige Erbrechen, 
die Kotstauung, die Zirkulationsstörungen, das gar nicht seltene 
Schnüren und vieles andere mehr zu Lebererkrankungen (ganz all- 
gemein gesprochen) entschieden disponieren muß. Jedenfalls spricht 
diese relative Seltenheit der Erkrankung in der Schwangerschaft 
nicht dafür, daß außer den vielen, allgemein anerkannten Ursachen 
für einen Ikterus noch eine durch den schwangeren Zustand auf- 
tretende Vergiftung wirksam sein kann. Ich vermute, daß zu dieser 
neuerdings weit verbreiteten Lehre einige Behauptungen beigetragen 
haben, die meiner Ansicht nach teilweise schlecht begründet sind, 
teilweise aber auf an sich richtigen Beobachtungen ruhen, deren 
Deutung nur unrichtig ist. Für gänzlich unbewiesen halte ich die 
Ansicht von Spiegelberg, Lomer, Wendt u. a., daß der so- 
genannte Icterus catarrhalis in der Schwangerschaft besonders häufig 
zur Erkrankung des Leberparenchyms führe oder wie sich die 
meisten Gynäkologen nicht ganz korrekt ausdrücken: in die akute 
gelbe Leberatrophie überginge. Wir haben schon gehört, daß die 
Internen jeden Ikterus, der sich zu einer Nierenerkrankung gesellt, 
für bedenklich halten. Besonders häufig findet man aber, daß die 
Gynäkologen derartige Fälle publiziert haben. Es muß weiter jedenı, 
der die betreffende Literatur studiert, auffallen, daß gar nicht selten 
Gallensteinikterus, zuweilen mit Komplikationen, unter der Bezeich- 
nung: „Icterus catarrhalis in der Schwangerschaft“ beschrieben ist. 
Von diesem Fehler hat sich selbst Kehrer in seiner neuesten 
feißigen Arbeit nicht freigehalten. Ueberhaupt muß hier nochmals 
betont werden, daß ältere Affektionen der Leber plötzlich zum 
Icterus gravis führen können. Da Lomer seine Ansicht dadurch 
besonders glaubte stärken zu können, daß er die hohe Sterblichkeit 
der schwangeren Frauen in den sogenannten Ikterusepidemien be- 
tonte, so muß an dieser Stelle ein Wort über derartige Beobach- 
tungen eingeschaltet werden. Ich bin zu der Meinung gekommen, 
daß die älteren Berichte. über die sogenannten Ikterusepidemien nicht 
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(Malaria) und ähnliches unter falscher Flagge segeln. Die neueren 
Ikterusepidemien sind wohl alle bakterieller Natur gewesen. Einmal 
tritt bei ihnen die hervorragende Beteiligung schwangerer Frauen 
gar nicht regelmäßig hervor und anderseits ist es gar nicht auf- 
fallend, daß Schwangere weniger widerstandsfähig gefunden wurden. 
Queirel gibt z. B. auch für die Cholera an, daß Gravidität die 
Prognose verschlimmert, namentlich in der zweiten Hälfte, und daß 
es häufig zum Abort kommt. 

Der letzte Grund, der eine Reihe von Aerzten zu der Meinung 
geführt hat, es gebe eine den Weibern eigentümliche Form des 
Ikterus, liegt in Rezidiven der Erkrankung, die in der Gravidität 
oder um die Zeit der Menstruation beobachtet wurden. Prüft man 
nun die veröffentlichten Krankengeschichten, so kann bezüglich des 
sogenannten rezidivierenden Icterus menstrualis kein einziger 
Fall einer schärferen Kritik standhalten. Schaltet man zwei Frauen aus, 
weil sie der Menopause nahe waren und weil eine zweifellos gallen- 
steinkrank war, so bleiben überhaupt nur 3 Fälle, die Senator vor 
der chirurgischen Aera der Leberleiden bekannt gab. Von diesen 
drei Patientinnen würde heutzutage jeder Chirurg wiederum zwei 
Frauen gewiß nach ihrer Krankheitsgeschichte für ungemein ver- 
dächtig auf Gallenstein bezeichnen, und auch für den letzten Fall 
muß man diese Diagnose für die wahrscheinlichste halten, wenn 
man nicht seltenere Leberleiden annehmen will. 

Nicht viel besser halten die unter dem Namen rezidivieren- 
der Schwangerschaftsikterus beschriebenen Fälle einer Kritik 
stand. Bei einer ganzen Anzahl der Erkrankten konnte die Dia- 
gnose später nicht aufrecht gehalten werden, sondern es wurden 
Lokalerkrankungen wie Cholecystitis, Lebercirrhose festgestellt. Auch 
in dem von mir beschriebenen Falle nehme ich wie bei Ahlfelds 
Beobachtung Cholelithiasis an. Die etwas kühne Behauptung Brauers, 
daß Cholelithiasis, Icterus catarrhalis, Lebercirrhose in seinem Falle 
mit Sicherheit auszuschließen sind, ermangelt des Beweises. Sektions- 
befunde liegen, so viel ich die Literatur verfolgen konnte, zur Ent- 
scheidung der Frage überhaupt nicht vor. Eine durch die Schwanger- 
schaft herbeigeführte toxämische Ursache anzunehmen, ist deshalb 
nicht unumgänglich nötig, ja sogar schwierig, weil die Zeichen einer 
schwereren Allgemeinvergiftung, wie sie die zur Leberinsuffizienz 
führende Intoxikation bedingt haben müßte, oft in den Berichten 
fehlen. Verdächtig muß es auch erscheinen, daß manche Autoren 
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die Toxämie allein für eine ausreichende Erklärung nicht ansehen, 
vielmehr das Bestehen anderer Krankheiten (Malaria, angeborene 
Schwäche der Leberzellen etc.), die für sich allein schon eine Gelb- 
sucht auslösen können, noch außerdem fordern, ein Vorgehen, welches 
die Sache nur unklarer macht. 

Trotzdem will ich die Möglichkeit nicht leugnen, daß auch in 
früheren Monaten der Gravidität sich durch die Stoffwechselprodukte 
des Fötus eine Vergiftung einstellen kann, die gelegentlich in mehr- 
fachen Schwangerschaften zu Ikterus führt, wie ja auch Eklampsie 
bei derselben Frau mehrfach beobachtet wird. Am leichtesten wird 
das wohl bei Frauen geschehen können, die schon vor der Schwanger- 
schaft invalide waren (Nieren, Leber!) Der anatomische Beweis 
fehlt hierfür zwar, wie gesagt, bislang gänzlich. Aber die Möglich- 
keit zugegeben, so würde es ebenso falsch sein, wie gegen das 
Ende der Schwangerschaft, in solchen Fällen von einem „schweren 
Schwangerschaftsikterus* zu sprechen, wie oben auseinandergesetzt 
wurde. 


Prognose eines Ikterus in der Schwangerschaft. 


a) Für die Mutter. 


Aus der Gelbsucht allein kann keine Prognose gestellt werden. 
‘Die Erkrankung des Leberparenchyms (Insuffizienz der Leber) führt 
zu cerebralen Krankheitserscheinungen. Bei bakteriellen Erkran- 
kungen sind Schleimhautblutungen beschrieben. Ein fieberloser Ver- 
lauf, ein langsamer Puls und ein wenig gestörtes Allgemeinbefinden 
sprechen mit Sicherheit für einen gutartigen Ikterus. Nach dem 
Lesen vieler Krankengeschichten habe ich den Eindruck gewonnen, 
daß die Beobachtung des Pulses sehr wichtig ist. 


b) Für das Kind. 


Ein einfacher Ikterus hat, wie viele Erfahrungen, nament- 
lich mein 2. Fall von 6monatiger Gelbsucht bei Choledochusstein 
beweisen, für das Kind keine Gefahren. Hiermit stimmen die Ex- 
perimente E. Kehrers gut überein: Unterbindung des Choledochus 
schädigte die Föten nicht. Gallensäuren allein können die Fehl- 
und Frühgeburten nicht erklären und noch weniger die von einigen 
Autoren beschriebene hämorrhagische Diathese der Kinder ikteri- 
scher Mütter. 


334 P. Rißmann. 


Auch die Zeitdauer der Gelbsucht ist nicht von wesentlicher 
Bedeutung. Man kann weder einen kurzdauernden Ikterus für ge- 
fahrlos halten, noch ist ein langanhaltender stets dem Kinde ver- 
derblich. So bleibt für die schädliche Wirkung der mütterlichen 
Gelbsucht auf das Kind nur die Erklärung übrig, daß die Grund- 
ursache des Ikterus oder zu gleicher Zeit bestehende Komplikationen 
dafür verantwortlich zu machen sind. Die der Erkrankung des 
Leberparenchyms zu Grunde liegende Vergiftung oder Infektion oder 
das Fieber oder eine bestehende Nephritis oder Syphilis schädigen 
das Kind und nicht die Gallensäuren. 


Therapie bei einem Ikterus in der Schwangerschaft. 


Eine allgemein gültige Behandlungsart kann es nicht geben. 
In erster Linie muß betont werden, daß chirurgische Eingriffe von 
den Frauenärzten viel häufiger als bisher zu veranlassen oder selbst 
zu machen sind. Drainage der Gallenblase, Gallensteinoperationen, 
Inzisionen von Lebercysten u. a. m. werden manche Mutter und 
manches Kind retten können. Lassen die Krankheitserscheinungen 
auf einen Icterus gravis schließen, so ist mit der Einleitung der 
Fehl- oder Frühgeburt oder mit der Ausführung des vaginalen Kaiser- 
schnittes nicht zu zögern. Ob an der Leber oder den Gallengängen 
außerdem ein chirurgischer Eingriff zu machen ist, muß für jeden 
einzelnen Fall entschieden werden. Den Nutzen eines derartigen 
Vorgehens beweisen schon zalılreiche Krankengeschichten, so daß 
die pessimistische Ansicht von H. W. Freund, Bumm u. a. glück- 
licherweise unbegründet ist. 


Schlußfolgerungen. 


1. Es gibt weder einen Menstruationsikterus noch einen spe- 
ziellen Icterus gravidarum. 

2. Es ist bislang nicht sichergestellt, daß der sogenannte 
rezidivierende Schwangerschaftsikterus auf einer embryogenen In- 
toxikation beruht. Es empfiehlt sich deshalb bis auf weiteres den 
Begriff „rezidivierender Schwangerschaftsikterus“ fallen zu lassen. 

3. Lebererkrankungen mit erkennbarem Ikterus, welche bei 
der Schwangerschaftstoxämie in seltenen Fällen und meist sub finem 
vitae beobachtet wurden, gehören zum Krankheitsbilde der Eklampsie 
(mit oder ohne Krämpfe). Es ist deshalb irreführend und entspricht 
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nicht dem Gebrauche ın der Medizin, diese Krankheit als „schwere 


Gelbsucht der Schwangeren“ zu bezeichnen. 
4. Die chirurgische Therapie muß viel häufiger bei Gelbsucht 


in der Schwangerschaft zu ihrem Rechte kommen. 
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XVI. 


Die Metropathia haemorrhagica. 


Ein Beitrag zur Lehre von der chronischen Metritis und 
Endometritis. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Freiburg i. Br. Direktor: 
Prof. Dr. B. Krönig.) 


Von 
Dr. ©. Pankow, Privatdozent. 
Mit Tafel III—VII und 4 Textabbildungen. 


Seine Abhandlung über die chronische Metritis beginnt Fritsch!) 
mit dem Bedauern darüber, daß es keine einzige moderne Vorarbeit 
über dieses Krankheitsbild gäbe. Jeder, der sich mit demselben 
Thema eingehender beschäftigt hat und versuchen will, das Krank- 
heitsbild anatomisch und klinisch zu umgrenzen, wird leicht erkennen, 
warum solche Vorarbeiten fehlen. Es liegt daran, daß wir das, was 
wir anatomisch fixieren möchten, klinisch gar nicht einwandfrei 
diagnostizieren können, mithin also auch gar nicht wissen, was wir 
eigentlich beschreiben wollen. 

Der eine diagnostiziert aus denselben klinischen Symptomen 
da eine unzweifelhafte Endometritis, wo der andere mit Sicherheit 
eine Metritis chronica glaubt annehmen zu müssen. Aus dem histo- 
logischen Studium solcher Fälle wird der eine sich also eine Lehre 
von der Eindometritis, der andere von der Metritis aufbauen, die 
ihm klinisch die Erscheinungen erklären soll und die doch nur etwas 
willkürlich Konstruiertes darstellt. Denn anatomisch scharf umgrenzen 
können wir ein Krankheitsbild nur dann, wenn die nachgewiesene 
bakterielle Ursache, die klinischen Symptome oder beides so charak- 
teristisch ist, daß wir eben nur diese eine Krankheit und nichts 
anderes daraus diagnostizieren können. 


1) Fritsch, Die chronische Metritis. Deutsche Chirurgie. Liefer. 56. 
1885, S. 296. 
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So ist es z. B. mit der akuten septischen Endometritis und 
Metritis uter. Wenn wir in den ersten Tagen des Wochenbetts 
einwandfrei bakteriologisch eine septische Infektion des Uterus nach- 
weisen können und die Frau stirbt nach wenigen Tagen an einer 
allgemeinen puerperalen Sepsis, so wissen wir, daß das, was wir im 
Uterus anatomisch nachweisen können, mit Sicherheit eine akute 
Metritis darstellt, weil wir in allen Schichten der Gebärmutterwand 
nicht bloß die Erreger der akuten Entzündung, sondern auch die 
einer solchen Entzündung eigenen histologischen Veränderungen 
wahrnehmen können. 

Etwas ganz anderes aber ist es mit der sogenannten chroni- 
schen Metritis. 

Hiermit bezeichnen wir ja längst nicht mehr ausschließlich die 
wirkliche chronische Entzündung der Gebärmutter, wie man es nach 
der Bildung der diagnostischen Bezeichnung „Metritis* eigentlich 
annehmen sollte. Vielmehr ist diese Benennung allmählich zu einer 
Art Sammelbegriff geworden, der vielerlei umfaßt, was mit einer 
echten Entzündung gar nichts zu tun hat, wofür wir jedoch nicht 
im stande sind, eine. bestimmte, anatomisch nachweisbare Ursache 
anzugeben. 

Suchen wir dieses Durcheinander zu entwirren, so lassen sich 
unschwer, ebenso wie bei dem Krankheitsbild der Endometritis chronica, 
zwei Typen voneinander trennen. Die erste Gruppe bildet die große 
Zahl der Uteri, welche anatomisch eine echte chronische Entzündung 
der Gebärmutter darstellen, also die infektiößse Form. Wir finden 
sie ganz besonders bei gleichzeitig bestehender Pelviperitonitis chronica 
adhaesiva und bei der Pyosalpinx resp. der Salpingitis chronica als 
Folgezustände akuter Entzündungen des Uterus und der Adnexe, 
meist gonorrhoischer Natur. Diese Uteri machen oftmals aber gar 
nicht die Erscheinungen des Krankheitsbildes, die wir rein klinisch 
heute vorwiegend als chronische Metritis bezeichnen, nämlich in erster 
Linie die profusen Blutungen. 

Die zweite Gruppe wird gebildet von den Fällen, die wir nur 
rein klinisch als Metritis chronica bezeichnen, und die anatomisch 
durch eine Vergrößerung des Uterus, klinisch vor allem durch die 
profusen Blutungen charakterisiert sind. Bei diesen aber fehlen oft- 
mals die Zeichen einer chronischen Entzündung der Gebärmutter 
vollkommen und sie haben darum mit der wirklichen, echten anatomi- 
schen Metritis chronica gar nichts gemein. Das ist die idiopathische 
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Metritis chronica. Damit ist nun aber nicht gesagt, daß sich in 
solchen Uteris niemals entzündliche Prozesse abgespielt haben können. 
Das ist natürlich sehr wohl möglich, nur sind wir in diesen Fällen 
mit unseren heutigen Untersuchungsmethoden nicht mehr imstande, 
vielleicht vorausgegangene, speziell septisch puerperale Prozesse so 
spät noch zu erkennen. 

Die Kranken der zweiten Gruppe nun sind es, welche von 
jeher den Gynäkologen interessiert haben. Eine Fülle klinischer 
Beobachtungen ist über dieses Krankheitsbild zusammengetragen 
worden, das als „Metritis chronica“ in der Literatur aller Länder 
zu finden ist. So reich aber das klinische Material, besonders aus 
den früheren Jahrzehnten ist, so arm ist die Ausbeute in der Lite- 
ratur bezüglich der anatomischen Grundlagen dieser sogenannten 
chronischen Metritis. Die Unklarheit des klinischen Krankheitsbildes 
bringt es mit sich, daß selbst das vorliegende anatomische Material 
nicht einwandfrei ist. Mit Recht sagt schon Fritsch: „Man weiß 
ja nicht einmal, ob die anatomischen Bilder der chronischen Metritis 
von solchen Frauen stammen, welche im Leben an den Erschei- 
nungen der chronischen Metritis gelitten haben. Irgend ein zufällig 
bei der Obduktion gefundener, enorm groß erscheinender Uterus 
wurde meist untersucht, und das, was man fand, galt als das typische 
Bild der chronischen Metritis.“ 

Fritsch selbst bemühte sich deshalb, ein besseres und ein- 
wandfreieres Material beizubringen. Er selbst sagt aber von seinem 
Material: „Auch meine Untersuchungen stammen nicht von Patien- 
tinnen, welche an diagnostizierter, chronischer Metritis behandelt 
wurden oder starben, sondern es sind Uteri ausgewählt, welche ich 
wegen Karzinom total exstirpierte.“* „Es stammt teils von Üteris, 
welche schon makroskopisch durch dunkle Färbung, Weichheit und 
Größe auffielen, teils wurden die Präparate von einigen Dutzend 
total exstirpierten Uteris entnommen. Aus den letzteren wurden 
diejenigen ausgewählt, welche sich durch Blutreichtum, Größe und 
perimetritische Anlagerungen auszeichneten.*“ 

Auch dieses Material also betrifft wiederum nicht solche Frauen, 
welche klinisch das Bild der sogenannten chronischen idiopathischen 
Metritis geboten haben, und es sind auch hier wieder zur Beurteilung 
der anatomischen Verhältnisse am Uterus Organe mit und ohne schon 
makroskopisch nachweisbare echte entzündliche Veränderungen heran- 
gezogen worden. Ich glaube deshalb, daß es auch Fritsch noch 
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nicht gelungen ist, die Lücke auszufüllen, die hier bestand, sondern 
daß sie auch noch heute vorhanden ist. Um das endlich einmal zu 
ermöglichen, dürften wir nur die Uteri solcher Frauen untersuchen, 
welche das klinische Bild der idiopathischen chronischen Metritis 
geboten haben. Dieses Bild aber ist, wie schon gesagt, außerordent- 
lich variabel und deshalb auch diagnostisch sehr unsicher. Ich habe 
mich deshalb an das unverkennbarste, prägnanteste Symptom der 
chronischen Metritis gehalten und nur die Uteri solcher Frauen zu 
meinen Untersuchungen herangezogen, welche dieses Symptom, die 
profusen Blutungen, in ausgesprochener Weise darboten, bei denen 
aber weder entzündliche Veränderungen noch Neubildungen am 
Uterus oder den Adnexen nachweisbar waren. Selbstverständlich 
sind hier auch alle die Fälle ausgeschaltet, bei denen wir irgend 
eine Allgemeinerkrankung für die Entstehung der Blutungen hätten 
verantwortlich machen können. Es handelt sich vielmehr nur um 
solche Kranke, bei denen wir nach den bisher üblichen Anschauungen 
die Ursache der Menorrhagien in lokalen Veränderungen zu suchen 
gewöhnt waren. 

Allerdings ist man sich ja nie ganz darüber einig gewesen, 
in welchen Gewebsveränderungen des Uterus man nun eigentlich die 
wirkliche Ursache für die profusen Menstruationsblutungen sehen 
sollte, da Metritis chron. und Endometritis chron. in gleicher Weise 
verantwortlich gemacht wurden. 

Das Eingehen auf unsere Frage bedingt also notwendigerweise 
zugleich die Erörterung der Frage, ob auch das Krankheitsbild der 
chronischen Endometritis zu Recht besteht und ob und inwieweit 
ihm eine klinische und besonders ätiologische Bedeutung bezüglich 
der Uterusblutung zukommt. 

Nach den ältesten Anschauungen wurde das Krankheitsbild, 
das hier zur Diskussion steht, als eine Metritis aufgefaßt. So be- 
ruht nach Scanzoni „das Wesen dieser Krankheit in einer Hyper- 
trophie des Bindegewebes“, eine Lehre, die in neuerer Zeit in 
Theilhaber, Meier und v. Lorenz!) von neuem sehr energische 


1) Theilhaber und Meier, Die Ursachen der präklimakterischen Blu- 
tungen. Arch. f. Gyn. Bd. 62 Heft 3. Die Variationen im Bau des Meso- 
metriums und deren Einfluß auf die Entstehung von Menorrhagien und Fluor. 
Arch. f. Gyn. Bd. 66 Heft 1. Theilhaber, Die sogenannte chronische Metritis, 
ihre Ursachen und Symptome. Arch. f. Gyn. Bd. 70 Heft 2. v. Lorenz, Bei- 
trag zur Lehre von der chronischen Metritis. Arch. f. Gyn. Bd. 70 Heft 2. 
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Vertreter gefunden hat. Auch Fritsch kommt in seiner zusammen- 
fassenden Monographie zu annähernd derselben Ansicht auf Grund 
seiner eigenen Untersuchungen. Er sagt: „Nach allem sind wir 
wohl berechtigt, den Vorgang so aufzufassen, daß eine degenerie- 
rende und produktive Entzündung zur Bindegewebshyperplasie führt. 
Während dieser Zeit besteht eine abnorm starke Hyperämie, die viel- 
leicht als passive zu erklären und auf das Verschwinden der kon- 
traktilen Elemente in den Gefäßwänden und auf das Zurückdrängen 
der Muskelelemente der Muscularis uteri zurückzubeziehen ist.* 

Zu dem gleichen Resultat kommt in der jüngsten über die 
„Metritis chronica“ erschienenen Arbeit auch Hirsch'). Er sagt: 
„Ich selbst suche den Sitz der Erkrankung da, wo ihn auch schon 
Scanzoni und Fritsch und in neuerer Zeit wieder Theilhaber 
und seine Schüler gefunden haben, nämlich in der Uteruswand, dem 
sogenannten Myo- oder Mesometrium.“ 

Diese Lehre galt lange Zeit, bis, besonders nach den Unter- 
suchungen von Ruge und Veit, die Aufmerksamkeit auf das ana- 
tomische Verhalten des Endometriums gelenkt wurde. In ihnen sah 
man bald die Ursache für die klinischen Symptome, die man bisher 
der Metritis chronica vindiziert hatte, und dieses Krankheitsbild trat 
weit in den Hintergrund gegenüber der chronischen Endometritis, 
die nach allen Richtungen hin durchforscht und anatomisch aufs 
genaueste gesondert und eingeteilt wurde. War es aber schon auf- 
fallend, daß alle die verschiedenen Formen der chronischen Endometritis 
doch immer wieder in den klinischen Symptomen der Blutung und 
des Ausflusses übereinstimmen sollten, so machte auch die thera- 
peutische Beobachtung gegen diese Lehre stutzig. Zeigte sich doch 
nur zu oft, daß, wenn man die nach dieser Lehre einzig mögliche 
Ursache der klinischen Symptome, das Endometrium, entfernte, den- 
noch die Blutungen nicht nur nicht aufhörten, sondern zuweilen 
sogar, bevor eine neue Schleimhaut sich gebildet haben konnte, 
wiederum einsetzten. Das führte dazu, daß man einerseits das 
Krankheitsbild der Metritis chronica doch nicht ganz wegleugnen 
zu dürfen glaubte, anderseits aber auch die Eindometritis chronica 
allein als nicht ausreichend für die Erklärung der klinischen Er- 
scheinungen ansehen konnte und wollte. Das hatte zur Folge, daß 


1) Hirsch, Die sogenannte chronische Metritis. Virchows Arch. 1909, 
Bd. 196. 
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man eine Konzession nach beiden Richtungen hin machte und die 
Verlegenheitsdiagnose, denn etwas anderes ist es doch, wenn man 
offen sein will, nicht, auf eine Metro-Endometritis stellte. Hier- 
bei blieb es jedem überlassen, welchem Bestandteile der Wand er 
nun die eigentliche Ursache der klinischen Erscheinungen zusprechen 
wollte. 

Das Unzulängliche und Unbefriedigende eines solchen Aus- 
weges liegt auf der Hand. Eine Klärung dieser rein willkürlichen 
und verworrenen Anschauungen und Begriffe kann aber nur durch 
die histologische Untersuchung eines einwandfreien Materiales er- 
möglicht werden, das auf operativrem Wege während des Bestehens 
des fraglichen Krankheitsbildes gewonnen ist. 

Ich habe mich seit nunmehr 6 Jahren mit dieser Frage be- 
schäftigt und im Laufe der Zeit 52 solcher Uteri teils aus unserem 
eigenen Materiale, teils durch liebenswürdige Zuweisungen von anderer 
Seite zur Untersuchung bekommen, deren Studium es mir wohl er- 
möglicht, zu der Frage der Aetiologie des hier in Rede stehenden 
Krankheitsbildes Stellung zu nehmen und mir ein eigenes Urteil 
darüber zu bilden. 

Die Fragen, die ich mir bei meiner histologischen Untersuchung 
vorlegte, waren folgende: 

1. Läßt sich die Ursache für die profusen Blutungen, derent- 
wegen die untersuchten Uteri entfernt sind, auf eine einheitliche 
anatomische Grundlage zurückführen ? 

2. Liegt diese eventuelle Ursache in Veränderungen der Be- 
standteile des Myometriums oder des Endometriums ? 

3. Sind wir berechtigt, ein Krankheitsbild der Metritis chronica 
und der Endometritis chronica aufzustellen, die durch bestimmte 
anatomische Veränderungen des Myometriums oder des 
Endometriums charakterisiert sind und denen vor allen 
Dingen auch charakteristische klinische Symptome ent- 
sprechen? 

4. Liegt vielleicht die Ursache der klinischen Symptome nicht 
im Uterus, sondern in den Övarien? 

5. Zwingen uns etwa die Ergebnisse unserer Untersuchungen, 
die klinischen Erscheinungen auf eine extragenitale Ursache zurück- 
zuführen ? 
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Das makroskopische Verhalten der exstirpierten Uteri. 


Zunächst hebe ich noch einmal ausdrücklich hervor, daß ich 
zu meinen Untersuchungen nur solche Üteri benutzt habe, in denen 
benigne oder maligne Neubildungen nicht nachweisbar waren und 
bei denen die Zeichen einer frischen oder alten Entzündung voll- 
kommen fehlten. Wurden bei der Durchschneidung eines Präparates 
auch nur ganz kleine Myomknötchen gefunden, so wurde der be- 
treffende Uterus nicht mit verwertet. Dabei war ich mir wohl be- 
wußt, daß trotzdem in den Uteris wohl kleinere mikroskopische 
Myomkeime vorhanden sein konnten; auch diese auszuschließen, hätte 
aber der Serienuntersuchung aller Uteri bedurft, eine Forderung, 
die natürlich nicht zu erfüllen gewesen wäre. Ebenso wurden die 
Uteri zu den Untersuchungen dann nicht herangezogen, wenn bei 
der Operation an ihnen selbst oder an den Adnexen Verwachsungen 
nachgewiesen werden konnten. Nur vollständig mobile Uteri mit 
unveränderten Adnexen wurden benutzt. Für die anatomische Unter- 
suchung verwertet wurden dagegen absichtlich nicht bloß ver- 
größerte Uteri, sondern auch solche von normaler Größe, sofern 
sie klinisch ebenfalls das gleiche Bild der profusen Menorrhagien 
boten. Gerade darin, daß man bisher die histologische 
Untersuchung nicht vergrößerter Uteri, welche die gleichen 
klinischen Symptome boten, nicht genügend mit herange- 
zogen hat zur Festlegung der anatomischen Verhältnisse 
der in Rede stehenden Erkrankung, liegt meines Er- 
achtens ein großer Fehler und zum großen Teil auch die 
Ursache dafür, daß wir noch immer nicht zu einer Klärung 
gekommen sind. Wir fragten uns bisher logischerweise nicht, was 
ist eigentlich anatomisch die Ursache dieser Blutungen, die wir klinisch 
als auf einer Metritis chronica beruhend anzusehen gewöhnt sind, auch 
nicht, stimmt denn das anatomische Bild solcher Uteri nun auch 
immer so überein, daß wir berechtigt sind, von einer „Metritis chronica“ 
zu sprechen als Ursache dieser klinischen Erscheinungen. Vielmehr 
setzten wir rein hypothetisch ein Krankheitsbild, die chronische 
Metritis, voraus und suchten ihm nun nachträglich eine anatomische 
Stütze zu geben. Da wir aber klinisch einen Uterus nur dann als 
metritisch anzusprechen gewöhnt waren, wenn er entsprechend ver- 
größert erschien bei der Palpation, so wurde immer ein einseitiges 
Material verarbeitet, das auch zu einer Klärung der Beziehungen 
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zwischen dem klinischen und anatomischen Krankheitsbilde nicht 
führen konnte. Auch Hirsch!) ist in der jüngsten Arbeit über die 
Metritis chronica demselben Fehler verfallen. Auch er hat wiederum 
ein einseitiges Material verarbeitet und nur solche Uteri zu seinen 
Untersuchungen benutzt, „deren makroskopisches Aussehen sowie 
die Krankheitsgeschichte der Trägerinnen die Diagnose: Metritis 
chronica gerechtfertigt erscheinen ließen“. Dabei hat auch er wiederum 
entzündlich veränderte und nicht entzündlich erkrankte Uteri durch- 
einander untersucht und nur vergrößerte Organe berücksichtigt: 
„Sämtliche Uteri waren vergrößert, ihre Wandungen stark verdickt. 
Diese Vergrößerungen sind zum Teil ganz kolossale.“ Meines Er- 
achtens aber konnte uns nur der Vergleich der histologischen Be- 
funde von blutenden, sonst aber mobilen und nicht veränderten Uteris 
aller Größen bei gleichem klinischen Krankheitsbilde in der Er- 
kenntnis der ätiologischen Bedeutung der sogenannten chronischen 
Metritis und der Ursache der Blutungen weiter bringen. Die alleinige 
Auswahl der nur vergrößerten Organe, die wir rein willkürlich 
klinisch-palpatorisch als „metritisch“ zu bezeichnen gewöhnt sind, 
würde auch uns von vornherein wieder in unrichtige Bahnen gelenkt 
und das Ergebnis der Untersuchungen fälschlicherweise nach einer 
bestimmten Richtung hin beeinflußt haben. 

Zur Kontrolle der Befunde an den blutenden Uteris habe ich 
eine Reihe von Gebärmüttern nicht blutender Frauen gleichen Alters 
mit den gleichen Methoden untersuchen können, die entweder wegen 
Prolapsen oder aus anderen Ursachen mitentfernt waren bei der 
Operation, im übrigen aber keine makroskopischen Veränderungen 
zeigten, oder die ich durch Sektionen gewonnen hatte. Auch hier 
habe ich selbstverständlich zum Vergleich nur solche Organe benutzt, 
an denen die Zeichen der Tumorbildung und der Entzündung fehlten. 

Ganz besonderen Wert aber lege ich darauf, daß es mir mög- 
lich war, sechs blutende Uteri von Nulliparen zu untersuchen, da 
bei diesen die physiologischen Graviditäts- und Puerperalverände- 
rungen fehlen, die ja gerade am Uterus die Abgrenzung des Physio- 
logischen vom Pathologischen so sehr erschweren. Auch hier konnte 
ich wiederum zur Kontrolle einige Uteri nicht blutender Nulliparen 
mit heranziehen. 

Durch eine solche Auswahl glaube ich zu einem einwandfreien 
Untersuchungsmaterial gekommen zu sein. 


1) Hirsch 1l. c. 
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Zunächst auffallend an diesem Material war der Unterschied 
in der Größe der einzelnen Uteri, die in sehr erheblichen Grenzen 
schwankte. In Fig. 1—4 gebe ich vier Uteri in ?/s Originalgröße 
wieder, welche diese Unterschiede am besten illustrieren. Alle 
vier Frauen litten seit Monaten an schweren Blutungen, alle hatten 
geboren und bei allen fand sich ein gleichartiges Verhalten der 
einzelnen Gewebsbestandteile zueinander. Seiner Größe nach würden 
wir den ersten Uterus und wohl auch den zweiten als einen nor- 


Fig. 2. 


A 


Fig. 1. 





47jährige ll-para. Natürl. Größe: 88jährige IV-para. Natürl. Größe: 
71,:4:4. 9 : 5llg | 4ljg. 


malen bezeichnen (siehe die den Abbildungen beigegebenen wirk- 
lichen Maße). Klinisch wurde deshalb auch, weil eine Ver- 
größerung des Uterus fehlté, die Diagnose auf eine „Endometritis 
cum menorrhagiis“ gestellt. Den dritten Uterus hätte man wohl 
allgemein, wie auch wir früher, als metritisch bezeichnet. Dem- 
gemäß lautete auch bei uns, allein wegen der palpatorisch 
nachweisbaren Vergrößerung, die Diagnose auf „Metritis 
cum menorrhagiis“. Im vierten Falle schließlich stellten wir wegen 
der sehr beträchtlichen Vergrößerung die Diagnose auf Uterus 
myomatosus cum menorrhagiis. Und doch besteht ein aus- 
gesprochener prinzipieller Unterschied in dem histo- 
logischen Bau dieser vier Uteri nicht. Bei hinreichend 
großem Material würde es vielmehr leicht sein, die Lücken zwischen 
den einzelnen hier abgebildeten Größen auszufüllen und fließende 
Uebergänge vom kleinsten zum größten herzustellen. 
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Besteht schon in der Größe der Uteri ein erheblicher Unter- 
schied bei den verschiedenen Kranken, so ist dasselbe auch der Fall 
hinsichtlich der Konsistenz der einzelnen Organe, speziell in den 
Fällen, bei denen palpatorisch eine Vergrößerung nachweisbar war. 
Bei diesen Üteris, die ja auch den früheren Untersuchern als typisch 
metritisch galten, hat schon Scanzoni zwei Formen beschrieben, 
die er aber als die verschiedenen Stadien desselben Prozesses ansah. 
Im ersten Stadium, dem Stadium der Infiltration, waren die Uteri 


Fig. 4. 





4jährige IV-para. Natürl. Größe: 4ljährige III-para. Natürl. Größe: 
11:61]3:43],. 14115:9::61],. 
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verdickt und weich, im zweiten derb, hart und trocken bei gleich- 
zeitiger Bindegewebsneubildung. In der Tat bestehen derartige 
Unterschiede in der Konsistenz, zwischen denen aber ebenfalls 
wiederum ein fließender Uebergang vorhanden ist. Als extreme 
Typen lassen sich zwei aufstellen, die sehr derben harten und die 
auffallend weichen Uteri, die so spröde sind, daß man die Corpus- 
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wand bei der Operation mit dem Finger „durchschneiden“ kann. 
Auf den Durchschnitt sehen die ersteren, die harten, welche die 
größte Mehrzahl der Fälle darstellen, weiß aus und haben ein mehr 
oder minder stark entwickeltes bindegewebiges Fasernetz, dessen 
grobmaschige Windungen man deutlich sehen kann. Die Gefäße 
überragen gewöhnlich als starre Rohre die Schnittfläche. Die weichen 
Uteri, die man entschieden seltener findet, haben auf dem Durch- 
schnitt ein mehr grauweiß-rötliches Aussehen, lassen aber diese 
starke bindegewebige Faserung nicht so deutlich erkennen, und die 
Gefäßrohre, die sich ebenfalls starr anfühlen, prominieren nicht so 
stark, zum Teil aber wohl nur deshalb, weil sich das ganze um- 
liegende Gewebe nach dem Durchschnitt nicht so stark zurückzieht, 
wie bei den harten Uteris. Uebrigens kann auch in diesen Organen 
die Bindegewebsentwicklung eine ebenso starke sein, wie bei den 
festen und derben Uteris, nur daß die ödematöse Quellung des Organs 
diese Bindegewebsvermehrung mit dem bloßen Auge nicht so leicht 
erkennen läßt. Die Schleimhaut kann bei beiden Typen mehr oder 
minder stark entwickelt sein. 

Natürlich hängt auch die Konsistenz der operativ entfernten 
Organe mit davon ab, ob der Uterus kurz vor oder nach, oder 
während einer menstruellen Blutung oder schließlich gerade im 
menstruellen Intervall entfernt worden ist. Aber auch wenn man 
diesen Punkt mit berücksichtigt, bleiben die erheblichen individuellen 
Unterschiede bestehen. Durchaus nicht alle Uteri zeigen jedoch 
nun entweder eine besonders harte und feste oder besonders weiche 
und brüchige Konsistenz, sondern ein großer Teil auch der ver- 
größerten, früher als metritisch bezeichneten Uteri zeigen durch- 
aus normale Konsistenzverhältnisse. Die Frage, ob, wie es Scan- 
zoni angenommen hat, diese Konsistenzunterschiede nur zwei ver- 
schiedene Stadien eines gleichen Prozesses vorstellen, ist schwer zu 
entscheiden. Ich glaube, daß es sich um Veränderungen handelt, 
die unabhängig voneinander entstehen. Die histologische Unter- 
suchung läßt jedenfalls ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen den 
verschiedenen Bildern nicht erkennen. 

Bezüglich der Ursache für diese Konsistenzunterschiede möchte 
ich, um diesen Punkt der histologischen Untersuchung vorweg zu 
nehmen, gleich hier betonen, daß es mir nicht gelungen ist, trotz 
aller möglichen Untersuchungen, eine anatomische Ursache für die 
auffallende Brüchigkeit der Wandungen mancher Uteri zu finden. 
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Es lag ja nahe, sie in einer fettigen Degeneration der Muskelelemente 
zu suchen, aber der Nachweis von Fettkügelchen war niemals mög- 
lich, trotzdem Kontrollfärbungen fetthaltiger Organe die Tauglichkeit 
der Farblösung bewiesen. In einer Reihe von Fällen sprach schon 
das makroskopische Verhalten der exstirpierten Uteri dafür, daß es 
sich einfach um eine ödematöse Durchtränkung der Wand handle, 
und es ist wohl möglich, daß ein solches Oedem auch die Ursache 
für die Brüchigkeit abgibt, wenngleich diese Erklärung des anato- 
mischen Verhaltens doch nicht ganz befriedigen kann. Jedenfalls 
aber sind wir mit unseren heute gebräuchlichen Me- 
thoden nicht imstande, dieeventuellfeinerenanatomi- 
schen Veränderungen, welche vielleicht die Ursache 
für die abnorme Brüchigkeit und Weichheit solcher Uteri 
abgeben, nachzuweisen. Merkwürdig ist es, daß sich solche 
Konsistenzuuterschiede an den Uteris der Nulliparen nicht fanden, 
Es bestanden in den 3 Fällen, die ich in frischem Zustande darauf- 
hin prüfen konnte, keine Abweichungen vom Normalen, wie ja auch 
die Größe dieser Uteri sich in den normalen Grenzen hielt. Doch 
ist dieses Material von nulliparen Uteris, das zur Beurteilung der 
Konsistenzverhältnisse herangezogen werden konnte, so klein, daß ich 
nicht wagen möchte, daraus bindende Schlüsse zu ziehen. Immer- 
hin ist die Tatsache der Konsistenzverschiedenheiten multiparer Uteri 
bemerkenswert und sie zeigt, wie sehr das anatomische Verhalten 
des Uterus nach Geburten sich ändern kann. Es ist diese Tatsache 
aber auch leicht verständlich, wenn wir sehen, wie ja der Uterus 
post partum niemals wieder sein altes Aussehen bekommt, sondern 
stets bestimmte, oftmals sehr weitgehende bleibende Struktur- 
veränderungen erkennen läßt. 

Wenn ich das mir zur Verfügung stehende Material nun nach 
den Größen- und Konsistenzverhältnissen einzuteilen versuche, so 
ergab sich folgendes: 

1. Größe. (Die Maße wurden meist am frischen, zum Teil aber 
auch erst am bereits fixierten Uterus genommen.) 

Nach Waldeyer beträgt die normale Größe des Uterus bei 
einer Nulliparen durchschnittlich 6,5 cm, doch kommen Schwankungen 
zwischen 5 und 8 cm vor. Bei Multiparen ist die Durchschnitts- 
größe 7,5 cm, während Schwankungen zwischen 6 und 9 cm beob- 
achtet werden. | 


Ich habe als normale Größe bezeichnet: 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bå. 23 
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a) bei Nulliparen frischgemessene Uteri von 6—8 cm, fixierte 
von 5,0—7,0 cm; 

b) bei Multiparen frischgemessene Uteri von 7—9 cm, fixierte 
von 6,0—8,0 cm. 

Alle Uteri also, welche innerhalb dieser Größe lagen, wurden 
als normal groß bezeichnet. Als „leicht vergrößert“ habe ich bei 
Multiparen Uteri von 9,0, resp. 8,0 cm bis 11,0, resp. 10,0 cm 
Länge angesprochen, als „stark vergrößert“ die mit größeren Längen- 
maßen. Selbstverständlich sind Fälle mit Elongatio colli zur Be- 
stimmung der Durchschnittsgrößen nicht mitbenutzt worden. 

Von den Uteris der Frauen, die geboren hatten (46), waren nun: 


1. abnorm klein . . . . 1 
2. normal groß. . . . . 20 
3. leicht vergrößert . . . 19 


4. stark vergrößert . . . 6 


Die sämtlichen 6 Uteri der Nulliparen hielten sich in nor- 
malen Grenzen. 

Zur Prüfung der Konsistenzunterschiede konnte ich natürlich 
nur die frischen Präparate gebrauchen. Eine solche Prüfung ist 
auch unter Berücksichtigung der möglichen Fehlerquellen (ante- 
menstruelle, menstruelle oder postmenstruelle Hyperämie resp. Er- 
weichung) immer etwas Subjektives. Zur Beurteilung brauchbar 
waren: 

1. Nullipare Uteri 3 (davon 2 Virgines), alle im menstruellen 
Intervall operiert. Alle 3 waren von normaler Konsistenz. 

2. Multipare Uteri 21 im Intervall operierte, davon waren: 

a) abnorm weich und sehr stark brüchig 3, alle leicht ver- 
größert, 9—11 cm; 

b) von normaler Konsistenz 10. Davon waren stark ver- 
größert 2, leicht vergrößert 4, normal groß 3, abnorm klein 1; 

c) härter als normal 8, davon 2 stark vergrößert, 3 leicht 
vergrößert, 3 normal groß. 

Es zeigt sich also, daß die Größen- und Konsistenz- 
verhältnisse des Uterus bei Frauen, die geblutet haben, 
nicht abhängig voneinander sind, insofern etwa eine 
normale Größe auch eine normale Konsistenz oder be- 
stimmte Größenveränderungen auch bestimmte Konsi- 
stenzveränderungen zur Folge hätten. Weiterhin ergibt 
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sich, daß wir dasselbe klinische Bild auch bei dem diffe- 
rentesten Verhalten der einzelnen Organe bezüglich ihrer 
Konsistenz und Größe finden, daß wir also in keinem 
der Befunde etwas für die Blutungen Charakteristisches 
sehen dürfen. 

Ob diese Veränderungen aber nicht doch für den Ablauf der 
uterinen Blutungen bei manchen Frauen von Bedeutung sein können, 
darauf werde ich noch zurückkommen müssen. 


Der histologische Befund. 


Zu histologischen Untersuchungen wurden Stücke durch die 
ganze Wanddicke des Corpus uteri entnommen und in Formol ge- 
härtet. Da es mir vor allem auch auf Untersuchungen des Fett- 
gehaltes der Wandung ankam, wurden die gewässerten Stücke alle 
mit dem Gefriermikrotom geschnitten. 

Dann wurden jedesmal Schnitte mit Hämatoxilin-Eosin, mit 
Sudan, nach v. Gieson in Kombination mit der Elasticafärbung 
nach Weigert, auf elastische Fasern nach Weigert und Vor- 
färbung mit Lithioncarmin, mit polychromem Methylenblau und mit 
Pyronin gefärbt. 

Die mikroskopische Untersuchung blutender Uteri hat bisher 
ein einheitliches Resultat über die Ursachen der Menorrhagien nicht 
ergeben. Myometrium und Endometrium sind in gleicher Weise 
dafür verantwortlich gemacht worden und je nach der subjektiven 
Auffassung des einzelnen Untersuchers ist die Endometritis chronica 
oder die Metritis chronica mit den Menorrhagien in einen ätio- 
logischen Zusammenhang gebracht worden. Von den Veränderungen 
des Myometriums, auf die man die mangelhafte Funktion der Uterus- 
wand und damit auch die Ursache für die Blutungen glaubte zurück- 
führen zu können, sind es drei verschiedene Formen, die man bis- 
her besonders berücksichtigt bat. Es sind das: 

1. Veränderungen der Massenverhältnisse zwischen Muskel- 
und Bindegewebe, | 

2. Veränderungen der Gefäßwände und 

3. Veränderungen in der Verteilung und Struktur des elastischen 
Gewebes der Uteruswand. 

Die alten Auffassungen von der Lehre der Metritis, wie sie 
uns Scanzoni und Fritsch geschildert haben, decken sich größten- 
teils mit dem, was die neueren Untersucher ebenfalls chronische 
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Metritis nennen und von der Scanzoni sagt, daß „das Wesen dieser 
Krankheit anatomisch in einer Hypertrophie des Bindegewebes be- 
gründet sei“. Theilhaber und seine Schüler Meier und v. Lorenz 
sind in neuerer Zeit ganz besonders wieder für die Bedeutung der 
Bindegewebsvermehrung eingetreten, und sie sehen in ihr die Haupt- 
ursachen für die profusen Menorrhagien. Sie haben versucht, die 
Art der Bindegewebsvermehrung festzustellen und Bilder aufgestellt, 
die das Verhalten von Muskulatur und Bindegewebe bei blutenden 
und nichtblutenden Frauen illustrieren sollen. Das aber ist außer- 
ordentlich schwer, da ja der Bindegewebsreichtum des Uterus physio- 
logischerweise wechselt und besonders bei Frauen, die geboren haben, 
sehr erheblichen individuellen Schwankungen unterworfen ist. So 
können wir z. B. sehen, wie bei einer Frau schon nach einer oder 
zwei Geburten trotz ungestörten Wochenbettverlaufes und normaler 
Involution des Uterus das Bindegewebe an Masse die Muskulatur 
übertrifft, während andererseits nach ebensoviel oder selbst nach mehr 
Geburten ein Bild resultiert, das nur eine geringe Bindegewebs- 
vermehrung und das deutliche Ueberwiegen der muskulären Elemente 
erkennen läßt. Schon daraus geht hervor, wie außerordentlich 
schwer es ist, in jedem einzelnen Falle zu sagen, ob der Befund 
für die betreffende Frau bereits ein pathologischer ist oder nicht, 
und ob bei solchen Frauen etwa vorhandene Blutungen auf den 
anatomischen Befund in der Uteruswand zurückgeführt werden dürfen. 

Theilhaber, Meier und v. Lorenz glauben nun, in Störun- 
gen des physiologischen Verhaltens zwischen Muskulatur und Binde- 
gewebe die Ursache der Blutungen suchen zu müssen. Theilhaber 
unterscheidet verschiedene Formen einer „Insufficientia uteri*, wie er 
diesen Zustand der Gebärmutter bezeichnet. 

1. Die Pubertätsinsuffizienz junger Mädchen. Bei sehr jungen 
Mädchen findet er den Üterus klein und unentwickelt. Bestehen 
die Menorrhagien jedoch schon viele Jahre, so findet er häufig den 
Uterus vergrößert und verdickt. Die Ursache der Blutung sieht er 
darin, daß die Entwicklung der Gefäße in rascherem Tempo er- 
folgt als die der Muskulatur, die nun nicht imstande ist, durch 
genügend kräftige Kontraktion eine ausreichende Verschließung der 
Gefäße zu verursachen. Er nennt das Hypoplasia uteri muscularis. 
Als auslösendes Moment für die frühzeitige Entwicklung der Gefäße 
sieht er besonders die Onanie an. Er glaubt aber, daß der reich- 
liche Blutzufluß zum Uterus auch noch durch andere Ursachen, 
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scharf gewürzte Kost, üppige Lebensweise, reichlichen Fleischgenuß, 
Tee, Kaffee, Wein etc. bedingt werde, also „durch alle Umstände, 
die den allgemeinen Blutdruck steigern, ebenso wie durch die Ver- 
anlassungen, die eine lokale Hyperämie der Genitalien hervorrufen“. 

Diese Auffassung Theilhabers über die Blutung junger Mäd- 
chen kann ich nicht teilen. Seine Annahme von einer Hypoplasia 
uteri muscularis ist anatomisch durchaus unbewiesen, da ein der- 
artiges Material operativ nicht gewonnen wird. Aber auch aus der 
klinischen Beobachtung wissen wir, daß die Uteri solcher Mädchen 
durchaus nicht immer hypoplastisch sind, sondern bei der Palpation 
vollkommen normale Größenverhältnisse bieten können. Wenn 
Theilhaber eine Steigerung des Blutdruckes und eine reichlichere 
Blutzufuhr zum Uterus als die Ursache der Menorrhagien ansieht, 
so kann man ihm darin gewiß nur Recht geben. Meines Erachtens 
braucht es aber nicht der von ihm angeführten Gelegenheitsursachen 
zur Auslösung derselben, vielmehr glaube ich, daß in der Pubertäts- 
entwicklung selbst die Ursache der Blutungen zu suchen ist, ebenso 
wie auch die Ursache für die in diesen Jahren ebenso häufige Ame- 
norrhoe. Schon die Tatsache, daß bei einer wirklichen echten 
Hypoplasia uteri muscularis, soweit wir wenigstens durch die Größen- 
palpation imstande sind, eine solche zu diagnostizieren, in dem 
einen Falle profuse Menorrhagien eintreten, im anderen eine Ame- 
norrhoe die Folge sein kann, muß uns davor warnen, einen ätiologischen 
Zusammenhang zwischen mangelhafter Entwicklung des Uterus und 
den Menorrhagien zu konstruieren. Ich glaube vielmehr, daß 
wir die Ursache für diese beiden Erscheinungen in einer 
Störung der vasomotorischen Regulierung sehen müssen, 
die dadurch bedingt ist, daß das physiologische Gleich- 
gewicht der blutdrucksteigernden und blutdruckherab- 
setzenden Sekrete der Drüsen mit innerer Sekretion durch 
eine ungleichmäßige Entwicklung dieser Drüsen gestört ist. 
Nur so läßt es sich meines Erachtens erklären, warum bei gleichem 
anatomischen Befunde und auch bei gleichem allgemein-konstitutio- 
nellen Verhalten der Patientinnen so entgegengesetzte oder doch 
wenigstens so verschiedene physiologische und pathologische Aeuße- 
rungen der Üterustätigkeit, wie Amenorrhoe, regelmäßige Menses 
und profuse Menorrhagien eintreten können. Gegen die Auffassung, 
daß diese Blutungen durch eine Hypoplasia uteri bedingt seien, 
spricht auch die klinische Beobachtung, daß, auch wenn solche 
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Frauen im Beginn der Pubertät anhaltend und stark geblutet haben, 
allmählich sich bei ihnen ein normaler Menstruationstypus einstellt, 
trotzdem der Uterus hypoplastisch geblieben ist und deshalb sogar 
die Ursache dauernder Sterilität abgeben kann. Das deutet meiner 
Meinung nach ebenfalls wieder darauf hin, daß sich bei der fort- 
schreitenden Entwicklung des Individuums, trotz des Entwicklungs- 
stillstandes der Gebärmutter, nach und nach doch das physiologische 
Gleichgewicht der Sekrete hergestellt und damit die Störung der 
vasomotorischen Regulierung beseitigt hat. 

Als eine zweite Form der Insufficientia uteri nimmt Theilhaber 
eine Degeneration der Uterusmuskulatur, eine Myodegeneratio uteri 
an. Seine Ausführung über diese Form, die er häufig bei chloroti- 
schen und anämischen jungen Mädchen findet, sind rein hypothe- 
tischer Natur. Er ist auch nicht im stande, das wechselvolle Ver- 
halten des Uterus bei Anämie und Chlorose, die Amenorrhoe und 
die Menorrhagien allein durch die Myodegeneratio zu erklären. Er 
glaubt vielmehr, daß die Verminderung der Blutungen bedingt sei 
durch eine Herabsetzung des Blutdruckes, der durch die Anämie 
selbst hervorgerufen sein soll, während er die Menorrhagien dagegen 
auf eine Degeneration der Uterusmuskulatur zurückführen will. 
Dauern nun solche Menorrhagien auch noch nach der Ausheilung 
der Chlorose an, so meint Theilhaber, daß der arterielle Blutdruck 
bereits höher angestiegen sei, bevor noch die Erkrankung des 
Uterusmuskels ausgeheilt war. Diese Anschauungen Theilhabers 
haben etwas außerordentlich Gezwungenes, ganz abgesehen davon, daß 
auch eine Myodegeneratio uteri bei solchen Mädchen anatomisch nicht 
bewiesen ist. Daß bei der allgemeinen Schwäche anämisch chloro- 
tischer Patienten die Energie des Uterus leiden und dadurch ein 
längeres Anhalten der Periode bedingt sein kann, ist wohl möglich. 
Dann aber liegt es weniger in der anatomischen Zusammensetzung 
als vielmehr in der Herabsetzung der physiologischen Kraft des 
Uterus. Ich glaube, daß sich auch die Amenorrhoe und die 
Menorrhagien anämisch-chlorotischer Mädchen weit un- 
gezwungener erklären lassen, wenn wir das konstitutio- 
nelle Leiden nicht mehr in einen ätiologischen Zusammen- 
hang mit den Menstruationsanomalien bringen, sondern 
vielmehr beide als auf gleicher Ursache beruhend ansehen, 
eine Anschauung, auf die ich am Schlusse der Arbeit 
noch einmal zurückkommen muß. 
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Als die dritte und häufigste Form der Uterusinsuffizienz nimmt 
Teilhaber eine Myofibrosis uteri an, die „eine regelmäßige Erschei- 
nung des nahenden Endes der Geschlechtsfunktionen“ ist. 

Ihre Entstehung erklärt er sich dadurch, daß die Rückbildung 
der Muskulatur und der Gefäße nicht in normaler Gleichmäßigkeit 
erfolgt, sondern daß die Rückbildung der Muskulatur der Verdickung 
der Gefäßwände und damit der Verkleinerung des Blutkreislaufes 
im Uterus vorauseilt. Die Folge dieser Inkongruenz sind Stauungen, 
Vergrößerung und Oedem des Uterus und Blutungen. 

Eine vierte Form der Insufficientia uteri sieht Teilhaber 
in dem sogenannten Adnexuterus, der insofern nicht in den Bereich 
unserer Betrachtungen fällt, ‘als es sich hierbei um entzündlich-ad- 
häsive Prozesse des Peritoneums und der Generationsorgane handelt, 
die zu Verwachsungen des Uterus mit der Umgebung geführt haben. 

Ebenfalls auszuschalten ist die Insufficientia uteri des Uterus 
myomatosus, die Teilhaber als eine weitere Form aufstellt. Bluten 
solche Myomkranke nicht, so ist eben nach seiner Auffassung der 
Uterus noch hinreichend suffizient, nähern sich die Frauen der Klimax, 
so tritt die oben erwähnte Myofibrosis praeclimacterica ein, die nun 
die Blutung zur Folge hat. 

Als sechste und letzte Form der Insufficientia uteri sieht Teil- 
haber schließlich die Subinvolutio puerperalis an. 

Wenn wir diese Ausführung Teilhabers noch einmal über- 
blicken, so sehen wir, daß er die Ursache der Uterusblutungen in 
einer mangelhaften Kontraktionsfähigkeit der Üteruswandungen findet. 
Bei den Frauen nun, bei denen man im allgemeinen eine Metritis 
chronica für die Entstehung der profusen Menorrhagien verantwort- 
lich gemacht hat, handelt es sich nach Teilhaber um die Myo- 
fibrosis uteri, d. h. um eine Herabsetzung der kontraktilen Muskel- 
elemente und eine Vermehrung der nicht kontraktilen Bindegewebs- 
bestandteile, wodurch die Kontraktionsfähigkeit des Uterus herab- 
gesetzt und die Kompression der Gefäße und damit die Stillung der 
Blutung erschwert wird. 

Auffallend aber ist, daß wir auch bei solchen Uteris sehen, 
daß immer nur ein Teil von ihnen mit Blutungen behaftet war, ein 
anderer nicht. Das drängt zu der Annahme, daß noch ein anderes 
die Blutung auslösendes Moment- hinzukommen muß, falls es 
uns nicht gelingt, typische histologische Veränderungen in solchen 
Uteris nachzuweisen, die wir bei blutenden Frauen stets finden, bei 
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nichtblutenden dagegen nicht. Den Uterusveränderungen selbst 
wäre dann eventuell nur eine begünstigende Rolle beizu- 
messen, die bei dem einen Individuum fehlen, bei dem 
anderen vorhanden sein kann. 

Die histologische Untersuchung unseres Materiales ergab nun 
folgendes: 


a) Bindegewebe, 


Entsprechend der eingangs erwähnten physiologischen Ver- 
mehrung des Bindegewebes im Puerperium fand sich natürlich regel- 
mäßig ein vermehrter Bindegewebsreichtum in den Üteris von Multi- 
paren gegenüber den Organen gleichalteriger Nulliparen. Nur der 
Vergleich blutender und nichtblutender Uteri von Multiparen und 
Nulliparen untereinander konnte also einen Aufschluß über die ätio- 
logische Bedeutung des Bindegewebsgehaltes auf die Menorrhagien 
geben. 


Uteri von Frauen, die geboren haben. 


Von diesen 46 Multiparen standen im Alter bis zu 30 Jahren 
= 1 (29), von 31—35 = 1 (33), 36—40 = 2, 41—45 = 20, 46—50 
— 13, und über 50 =9. 

Die Fragen, die wir uns bei der Betrachtung dieser Uteri vor- 
zulegen hatten, waren folgende: 

1. Ist in den Üteris blutender Frauen die Bindegewebsver- 
mehrung eine deutliche und regelmäßige gegenüber den Uteris nicht- 
blutender Patientinnen ? 

2. Werden auch bei nichtblutenden Frauen starke Bindegewebs- 
vermehrung beobachtet? 

3. Kann auch bei blutenden Frauen eine abnorme Vermehrung 
des Bindegewebes ausbleiben ? 

4. Ist die oft nachweisbare Bindegewebsvermehrung etwa völlig 
bedeutungslos ? 

Auf Tafel III habe ich drei nach van Gieson gefärbte Schnitte 
verschiedener Uteri wiedergegeben, welche die Fragen 1—3 beant- 
worten. Da die Bindegewebsvermehrung auch in demselben Uterus 
regionär ganz verschieden ist, und besonders auch in bindegewebs- 
reichen Organen die äußeren Wandschichten im histologischen Bilde 
oftmals noch eine gute Muskelfächerung erkennen lassen, so habe 
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ich, um verwertbare Vergleichsbilder zu bekommen, "jedesmal die an 
die Mucosa angrenzende Zone des Mesometriums abbilden lassen. 

Nr. 1 stellt den Uterus einer 40Ojährigen Frau dar, die vier 
Geburten, die letzte vor 8 Jahren, durchgemacht hat. Seit 2 Jahren 
alle 3 Wochen 8—10 Tage lang sehr starke Blutungen. Das Muskel- 
gewebe überwiegt stark. 

Nr, 2 ist ein Schnitt aus dem Üterus einer S8jährigen Frau, 
die sechs Geburten, die letzte vor 5 Jahren, durchgemacht hat. Seit 
11/2 Jahren alle 3—3 !2 Wochen 7—10 Tage lange Perioden mit 
sehr starkem Blutverlust, so daß Patientin meist im Bett liegen 
mußte. Das Bindegewebe überwiegt in geringem Grade. 

Nr. 3 gibt ein Bild eines Uterus einer 4ljährigen Frau, die 
fünf Geburten, die letzte vor 3 Jahren, durchgemacht hat. Sie litt 
an einem Totalprolaps, hatte nie über Blutungen zu klagen und die 
Menses traten alle 4 Wochen regelmäßig ein und hielten 3 bis 
4 Tage an. Sehr starkes Ueberwiegen des Bindegewebes. 

Alle diese drei Uteri waren leicht vergrößert, auch der Prolaps- 
uterus, ohne daß jedoch an ihm eine Elongatio colli bestand. Aus 
diesen drei sehr instruktiven Bildern geht klar hervor, daß 
weder ein gut entwickeltes Myometrium vor Blutungen 
schützt, noch daß eine sehr reichliche Bindegewebsver- 
mehrung unbedingt Blutungen zur Folge haben muß. 

Versuche ich, mein Material nach dem Bindegewebsgehalt zu 
gruppieren, so finde ich, daß von 46 Frauen, die geboren haben, 
24 eine so reichliche Bindegewebsentwicklung zeigen, daß sie die 
Massigkeit der Muskulatur erreicht, resp. mehr oder minder stark 
übertrifft. 15mal hatte ich den Eindruck, daß bei Betrachtung aller 
Wandschichten des Uterus die Entwicklung von Bindegewebe an Masse 
der Muskulatur sebr nahe kam. 7mal war ein deutliches Ueberwiegen 
des Muskelgewebes zu konstatieren. Gesetzmäßigkeiten, zwischen 
Zahl der Geburten, Alter der Patientinnen und Entwicklung 
des Bindegewebes konnte ich nicht feststellen. Es be- 
ruht das sicherlich darauf, daß eben die Bindegewebszunahme post 
partum bei den einzelnen Frauen eine individuell sehr verschiedene 
sein kann, und daß dazu noch in verschiedener Weise die Alters- 
zunahme des Bindegewebes hinzutritt. Was das Verhältnis der Größe 
der Uteri zu dem Bindegewebsreichtum anlangt, so verteilten sich 
die 24 Uteri mit vermehrtem Bindegewebsgehalt folgendermaßen: 
Auf die 6 Fälle mit stark vergrößerten Organen kamen 4, auf die 
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20 mit leicht vergrößerten Uteris 12 und auf die 19 Fälle mit ncr- 
mal großen Gebärmüttern 8. Es ergibt sich also, daß bei den 
vergrößerten Uteris in einem höheren Prozentsatz der 
Fälle eine Vermehrung des Bindegewebes zu konsta- 
tieren war, als bei den anderen. Immerhin aber bleibt sowohl 
bei den vergrößerten wie bei den normal großen Organen, die kli- 
nisch dasselbe Bild der profusen Blutungen boten, eine erhebliche 
Zahl übrig, die eine Vermehrung des Bindegewebes nicht erkennen 
ließen. 

Eine Erkrankung der Muskulatur, die man, ganz besonders 
für die weichen, brüchigen Uteri als Ursache der klinischen Er- 
scheinungen hätte ansehen können, ließen sich ın keinem dieser 
untersuchten Uteri nachweisen. Vor allen Dingen waren auch Zeichen 
einer fettigen Degeneration, an die man in erster Linie denken 
mußte, niemals vorhanden. 


Uteri von Frauen, die geboren, aber nicht geblutet 
hatten. 


Von den Fällen dieser Art, die ich untersucht habe, möchte 
ich nur sieben zur vergleichenden Beurteilung heranziehen, weil mir 
nur bei diesen die klinischen Daten zur Verfügung standen. Bei 
allen sieben Frauen war die Totalexstirpation des Uterus wegen 
Prolaps ausgeführt worden. Alle sieben menstruierten noch. Eine 
Frau stand im Alter von 30 Jahren, zwei im Alter von 35—45 und 
drei von 45—55. Bei keiner hatten Menorrhagien bestanden. Von 
diesen sieben Uteris nun zeigten vier eine so erhebliche Vermehrung 
des Bindegewebes, daß die Masse der Muskulatur davon übertroffen 
wurde und auch in den drei anderen fanden sich Bilder, die etwa 
dem auf Fig. 2 wiedergegebenen, dem Uterus einer blutenden Frau 
entnommenen Bindegewebsreichtum entsprechen. Irgend ein Unter- 
schied in dem Befunde des Bindegewebsreichtums zwi- 
schen den Uteris blutender und nichtblutender Frauen, 
die geboren haben, läßt sich also nicht nachweisen. 


Uteri blutender und nichtblutender Nulliparen. 


Von den 6 blutenden Nulliparen standen 3 im Alter von 41 
bis 45; 1 ım Alter von 47, 1 von 38 und 1 von 32 Jahren. 
In der Besprechung der Uteri der Nulliparen braucht eine 
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Trennung nicht vorgenommen zu werden zwischen blutenden und 
nichtblutenden Frauen, weil bei ihnen durchgehends dieselben Bilder 
nachweisbar waren. Es fand sich unter den 6 Uteris der blutenden 
Nulliparen nur ein einziger, in dem der Bindegewebsreichtum so groß 
war, daß er die Masse der Muskulatur ungefähr erreichte. Hier 
handelte es sich um eine 4ljährige Virgo, bei der wir die Binde- 
gewebsvermehrung wohl als eine physiologische Alterszunahme auf- 
fassen dürfen. Bei allen anderen blutenden Nulliparen war ebenso- 
wenig eine Vermehrung des Bindegewebes nachzuweisen wie bei den 
nichtblutenden, die in ungefähr demselben Alter standen. 


Schlußfolgerung: Eine Erkrankung der Muskulatur, die 
man mit den profusen Menorrhagien hätte in ursächlichen Zusammen- 
hang bringen können, findet sich bei Nulliparen und bei Frauen, die 
geboren haben, ebensowenig in blutenden Uteris wie in nicht- 
blutenden. 

Der Bindegewebsgehalt des nicht nachweisbar entzündlich ver- 
änderten Uterus ist bei Nulliparen in erster Linie abhängig von 
dem Alter der Patientin, bei Frauen, die geboren haben, außer vom 
Alter besonders noch von den vorausgegangenen Geburten, bei beiden 
vielleicht auch noch von Krankheitsprozessen, deren Spuren wir aber 
nicht mehr erkennen können. Er ist individuell außerordentlich ver- 
schieden und übertrifft zum Teil an Masse die Muskulatur. Er findet 
sich in gleich ausgesprochener Weise bei blutenden und nichtblutenden 
Frauen. Das legt die Annahme nahe, daß ihm eine ursächliche 
Bedeutung wahrscheinlich nicht zukommt. Anderseits sind aber 
klinisch die Blutungen bei Frauen, welche geboren haben, so aus- 
gesprochen häufiger, daß der Gedanke naheliegt, daß die Binde- 
gewebsvermehrung mitsamt allen anderen bei Multiparen nachweis- 
baren Uterusveränderungen für den Ablauf der Blutung vielleicht 
doch nicht belanglos ist, ein Punkt, auf den ich am Ende meiner 
Ausführungen noch einmal zurückkommen werde. 

In den vergrößerten, früher als metritisch bezeichneten Uteris 
findet sich eine ausgesprochene Bindegewebsvermehrung etwas häufiger 
als in den nichtvergrößerten, sonst aber sind die Bilder bezüglich 
des Bindegewebsgehaltes in blutenden und nichtblutenden vergrößerten 
Uteris ganz die gleichen wie in nichtvergrößerten blutenden und 
nichtblutenden Organen. Wir sind deshalb nicht berechtigt, 
die Vermehrung des Bindegewebes als etwas Charakte- 
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ristisches für die vergrößerten Uteri anzusehen und 
daraus nun bei solchen vergrößerten Organen die Dia- 
gnose „Metritis chronica“ zu stellen. 

Hervorheben will ich noch ausdrücklich, daß wir Veränderungen 
des Myometriums, die etwa auf eine Entzündung hätten zurück- 
geführt werden müssen, niemals nachweisbar waren. 


b) Gefäße. 


Es ist erklärlich, daß Gefäßveränderungen, die man an den 
Uteri blutender Frauen, die geboren haben, regelmäßig nachweisen 
kann, auch in einen ätiologischen Zusammenhang mit den profusen 
Menorrhagien gebracht worden sind. Auf dreierlei Weise hat man 
sich diesen Zusammenhang erklären wollen. Einmal nahm man an, 
daß die Veränderung der Gefäßwände zu einer mangelhaften Er- 
nährung der Uteruswand, damit zu einem Schwund der Muskulatur 
und zu einer Zunahme des Bindegewebes führen würde. Hierdurch 
sollte die Kontraktionsfähigkeit der Uteruswand herabgesetzt werden 
und die Ursache der Blutungen bedingt sein. Anderseits glaubte 
man, daß bei derartigen Gefäßveränderungen der Uterusmuskel wohl 
noch im stande sei, die weniger ausgedehnt veränderten Venen zu 
komprimieren, daß dagegen die Kontraktionsfähigkeit des Uterus 
nicht mehr ausreiche, auch die starrwandigen Arterienrohre zum 
Verschluß zu bringen. Dadurch sollte es zu einer Stauung und zu 
Blutungen kommen. Schließlich nahm man auch an, daß direkt die 
Brüchigkeit der Gefäßwände die Ursache der Blutungen abgäbe. 

Daß eine derartige Brüchigkeit der Gefäßwand zu Blutungen 
führen kann, ist eine bekannte Tatsache. Rokitansky!), Klob?) 
u. a. haben schon vor langen Jahren auf das Vorkommen so be- 
dingter Blutungen in der Mucosa des Uterus hingewiesen, die sie 
als Apoplexia uteri bezeichnet haben und die auf einer echten 
Atherosklerose der Gefäße beruhen. Diese Befunde sind in jüngerer 
Zeit von v. Kahlden?) von neuem bestätigt und die in solchen 
Fällen nachweisbaren Gefäßveränderungen durch ihn genauer be- 
schrieben worden. Bei allen diesen Befunden aber, und auch bei 
dem v. Kahldenschen Material, handelte es sich um Leichenuteri, 

!) Rokitansky, Lehrbuch der patholog. Anatomie 1861. 

2) Klob, Handbuch der pathol. Anatomie der weiblichen Geschlechts- 


organe 1864. 
3) v. Kahlden, Apoplexia uteri. Zieglers Beiträge Bd. 23. 
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die von 60-, 70- und 80jährigen Frauen stammten, Frauen also, bei 
denen die menstruelle Tätigkeit des Uterus längst erloschen war. 
Wenn nun auch Rokitansky auf Grund seiner anatomischen Be- 
funde annahm, daß diese Veränderungen der Gefüße, die zu einer 
Morschheit und Brüchigkeit der Wandung führten, auch die Ur- 
sache von Menorrhagien sein könnten, so liegen doch klinische Be- 
stätigungen darüber, daß bei solchen Frauen noch in hohem Alter 
wirkliche Blutungen bestanden haben, nur sehr spärlich vor. Daß 
solche Blutungen möglich sind, ist aber zweifellos und noch vor 
wenigen Tagen konnte ich einen solchen typischen Fall beobachten: 


Anamnese: Frau M., 70 Jahre alt, seit 21 Jahren in der Meno- 
pause, leidet an allgemeiner Arteriosklerose. Vor 14 Tagen trat bei der 
Patientin plötzlich eine Blutung auf, obne daß je vorher seit dem Auf- 
hören der Menses Fluor oder Blutungen bestanden hatten. Der Blut- 
verlust war gering und betrug „etwa zwei Eßlöffel voll“. Patientin 
wurde von ihrem Sohne, der Arzt ist, sofort veranlaßt zur Untersuchung 
zu kommen, die dann 14 Tage nach dem Blutabgang vorgenommen 
wurde. 

Befund: Sehr starke wohlgenährte Frau mit stark gerötetem Ge- 
sicht und entschieden apoplektischem Habitus. Radialis und Temporalis 
starrwandig, Puls 88, regelmäßig, kräftig, Herz ohne Besonderheiten. 
Vulva ohne Besonderheiten, Vagina noch auffallend weit, weich und faltig. 
Portio klein, glatt, ohne Erosion. Cervix schlank, dünn, geschlossen. 
Uteruskörper anteflektiert, taubeneigroß, beweglich, glatt, derb. Adnexe 
frei. Nach Dilatation des Cervikalkanals mit Hegarschen Dilatatoren 
wird eine Abrasio mucosae ausgeführt. Dabei werden trotz intensiven 
Schabens nur ganz spärliche Schleimhautbröckelchen entfernt. Die Innen- 
fläche des Uterus ist glatt. Die histologische Untersuchung ergibt kleinste 
Muskelstückchen, die zum Teil mit einschichtigem Epithel überzogen sind 
und an einzelnen Stellen drüsige Einsenkungen ebenfalls mit einschich- 
tigem Epithel aufweisen. Zeichen einer malignen Degeneration fehlen. 


In diesem Falle gehen wir also wohl nicht fehl, wenn wir bei 
der allgemeinen Arteriosklerose auch als Ursache der Blutung eine 
Atherosklerose der Uterusgefäße annehmen. 

Weitere Untersuchungen, besonders durch Simonds, haben 
dann ergeben, daß bei jeder dritten bis vierten Leiche jenseits der 
sechziger Jahre derartige apoplektische Blutungen sich nachweisen 
lassen. Simonds kam deshalb zu der Ueberzeugung, die heute 
allgemein geteilt wird, daß es sich bei diesen Blutungen nur um 
eine agonale resp. präagonale Erscheinung handele. Es deckt sich 
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dieser anatomische Befund wohl mit dem, was Slaviansky sub 
finem vitae als Pseudomenstruation bezeichnet hat. Immerhin lag 
es nahe, anzunehmen, daß auch die Blutungen früherer Jahre, speziell 
in der klimakterischen und präklimakterischen Zeit, vielleicht auf 
eine gleiche Ursache zurückgeführt werden müßten, also auf einer 
frühzeitig eingetretenen Arteriosklerose beruhten. Wir mußten uns 
deshalb wiederum fragen: 

1. Handelt es sich bei den in blutenden Uteris oftmals nach- 
weisbaren Gefäßveränderungen um eine echte Atherosklerose oder 
um andersartige Veränderungen ? 

2. Finden sich diese Gefäßveränderungen bei blutenden Multi- 
paren und Nulliparen in gleicher Weise? 

3. Fehlen in nichtblutenden Uteris diese Veränderungen oder 
sind sie in durchgehends leichterer Form entwickelt? 

4. Ist das Verhalten der Gefäßveränderungen in den ver- 
größerten, sogenannten metritischen Uteris ein anderes und für diese 
Uteri etwa besonders charakteristisches ? 

Ueberblicken wir die histologischen Befunde, die in den ver- 
schiedenen Arbeiten über die Metritis chronica resp. über die Uterus- 
blutungen beschrieben worden sind, so sieht man sofort, daß die 
hier gefundenen Bilder zum Teil keine richtige Deutung erfahren 
haben und daß verschiedene, anatomisch voneinander völlig unab- 
hängige Prozesse durcheinander gebracht worden sind. Einmal sind 
es echte atherosklerotische Veränderungen, die man, wenn auch nur 
sehr selten, in solchen blutenden Uteris gesehen hat und wie sie 
z. B. Müllerheim?!) und zum Teil auch Witteck?) in ihrem 
Material fanden. Ganz überwiegend aber sind Bilder beschrieben, 
die mit dieser echten Atherosklerose gar nichts zu tun haben, die 
wir vielmehr als Veränderungen auffassen müssen, wie sie physio- 
logischerweise, undzwar ausnahmslos, nach jeder Schwangerschaft 
individuell mehr oder minder stark ausgesprochen bei Frauen jeden 
Alters entstehen. In den Fig. 4—9 Tafel III u. IV sind die Unter- 
schiede in dem Aussehen einer normalen Arterie (4), der echten 
senilen Arteriosklerose (5) und den sogenannten Graviditätsverände- 
rungen der Uterusgefäße (6—9) wiedergegeben. 

Ueber die Befunde, die man bei der echten Arteriosklerose 

'!) Müllerheim, Arteriosclerosis uteri. Zeitschr. f. Gyn. 1897, Bd. 36. 


®) Witteck, Die sklerotischen Gefäßveränderungen des Uterus bei Nulli- 
paren und Multiparen und die klimakter. Blutungen. Monatsschr. f. Geb. Bd. 23. 
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findet und die zu den präagonalen Blutungen führen, schreibt 
v. Kahlden: „Wucherungen der Intima, vielleicht auch Hyper- 
trophien der Muskularis, körnige und hyaline Degeneration der Intima 
und Muskularis, Verkalkungen und in manchen Fällen anscheinend 
auch Neubildungen von elastischen Fasern charakterisieren die Er- 
krankung der Wandarterien des Uterus, können sich aber in sehr 
verschiedener Weise miteinander kombinieren.“ „Daß der an den 
Gefäßen sich abspielende Prozeß im allgemeinen unter den Begriff 
der Arteriosklerose fällt, unterliegt wohl keinem Zweifel.“ Fig. 5 
Tafel III gibt den Befund einer solchen echten Arteriosklerose wie- 
der, wie ich ihn bei einer 7ljährigen Virgo habe erheben können, 
wo also das Bild ganz rein und nicht durch gleichzeitige postpartale 
Veränderungen verwischt ist. Wie hochgradig diese Veränderungen 
werden können, zeigt Fig. 15 Tafel VII, die mir Herr Professor 
E. Fränkel-Hamburg liebenswürdigerweise überlassen hat und in 
der die Röntgenaufnahme die hochgradigen Verkalkungen der Gefäß- 
wände so überaus schön und deutlich erkennen läßt. 

Diesen Befunden der senilen Sklerose gegenüber stehen nun 
die Befunde, wie wir sie gewöhnlich an den Uteris der blutenden 
Multiparen sehen, die in ihrer stärksten Ausbildung aber nicht wie 
die senil-sklerotischen Veränderungen in den äußeren, sondern viel- 
mehr in den inneren Abschnitten der Wand gelegen sind. Schon 
früher habe ich !) diese Veränderungen genauer beschrieben und ich 
wiederhole hier das Wichtigste aus dem Befunde. 

„Erscheinen auf den ersten Blick die Arterienveränderungen 
gegenüber dem normalen Gefäßbau außerordentlich bunt und mannig- 
faltig, so kann man bei genauer Betrachtung und dem Vergleich 
verschiedener Präparate doch feststellen, daß auch in diesen wechsel- 
vollen Bildern gewisse Gesetzmäßigkeiten bestehen und bestimmte 
Veränderungen immer wiederkehren, 

Betrachtet man die Arterien des ruhenden Uterus einer Frau, 
die lmal oder mehrfach geboren hat, so sieht man in dem inneren 
Drittel der Uterusmuskulatur an ihnen vielfach nach außen von dem 
Endothel eine äußerst feine, oft nur mit stärkster Vergrößerung 
eben noch wahrnehmbare Elastica interna, die manchmal auch voll- 
ständig fehlen kann. Hieran schließt sich nach außen eine meist 
nur schmale Zone von Ringmuskulatur, die dann unmittelbar in ein 


ı) Pankow, Graviditäts-, Menstruations- und Övulationssklerose der 
Uterus- und Ovarialgefäße. Arch. f. Gyn. Bd. 80. 
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breites, unregelmäßig geformtes elastisches Band übergeht, das die 
Dicke der übrigen Gefäßwand oft um das Mehrfache übertrifft 
und um sie herum eine breite schmutzig-blauschwarze oder grau- 
schwarze Hülle bildet, die dem Uterusmuskelgewebe direkt anliegt. 
Oft ist diese Hülle nicht völlig zirkulär angeordnet, sondern um- 
spannt das Arterienrohr als mehr oder weniger weit herumreichende 
Sichel. Was das elastoide, von Szasz-Schwarz als elasto-hyalın 
bezeichnete Gewebe selbst angeht, so ist eine Struktur darin meist 
nicht mehr zu erkennen. Auch bei stärkster Vergrößerung sieht 
man nur dicht aneinandergelagerte, kleine, unregelmäßige Schollen, 
die oft bröcklig und wie gequollen aussehen. Hie und da liegen 
zwischen ihnen noch einzelne, gewundene und ebenfalls wie ge- 
quollen erscheinende Fasern regellos verstreut. Zuweilen sieht man 
auch noch einige Kerne undeutlich hindurchschimmern. 

Bei Färbung mit Hämatoxylin-Eosin sieht man das bekannte 
Bild der hyalınen Bänder; mit van Gieson sind Bindegewebsfasern 
darin deutlich mehr oder minder zahlreich zu erkennen, und durch 
die Sudanfärbung erscheint in der Muskularis der Gefäße oft ein 
schmutziggelber Ton, ohne daß man von einer wirklichen Fett- 
färbung sprechen und feinste Fettkörnchen erkennen könnte. 

Je weiter man nun in der Uteruswand nach außen dringt, um 
so breiter wird die innerhalb der elastoiden Hülle gelegene Muskel- 
schicht, der sich bald auch noch eine mehr oder minder breite binde- 
gewebige Lage anfügt, so daß man nun deutlich das Endothel, eine 
feine Elastica interna, Muskularis und Adventitia unterscheiden kann, 
um die herum dann erst die gürtel- oder sichelförmig angeordnete 
elastoide Hülle liegt. Im mittleren Drittel der Uteruswand ändern 
sich die Bilder. 

Auch hier ist wiederum eine Schichtung der Arterienwand, 
aber in etwas anderer Weise deutlich zu erkennen. Eine Elastica 
interna ist zuweilen gar nicht vorhanden, oft nur mit stärkster Ver- 
größerung noch wahrnehmbar. 

Hieran schließt sich eine Muskellage, die für gewöhnlich nur 
aus Ringfasern besteht. Gruppenweise sind ihr hie und da auch 
Längsfasern nach außen oder innen angelagert, die jedoch niemals 
eine zirkuläre Lage bilden. In dieser Muskellage sind manchmal, 
besonders in den größeren Arterien, feinste, radiär, schräg und 
zirkulär verlaufende elastische Fäserchen zu erkennen. Gewöhnlich 
aber fehlen sie. Nach außen von der Muskellage folgt daun eine 
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meist nur dünne Bindegewebsschicht, dann das früher beschriebene, 
gewöhnlich zirkulär verlaufende elastische Band. Dies erreicht aber 
hier nicht die Dicke wie an den Arterien des inneren Drittels der 
Uteruswand. Und während es in dem letzteren direkt an die Uterus- 
muskulatur angrenzte, sieht man hier, wie nun nochmals außerhalb 
des elastischen Bandes eine vollkommen zirkulär oder nur partiell 
noch vorhandene Gefäßmuskularis folgt, die meist von ziemlich dicken, 
langen elastischen Fasern durchsetzt ist und wie sich hieran nun 
nochmals eine bindegewebige Hülle anschließt. 

Es macht dann dem Beobachter ganz den Eindruck, als ob 
hier zwei Gefäße ineinander lägen, ja es können Bilder entstehen, 
in denen sich diese Schichtung: Elastica, Muskellage, Bindegewebe, 
3mal wiederholt. Die Schichtung aber ist nicht immer eine so 
scharfe, und es finden sich zwischen den Veränderungen, wie ich 
sie zuerst schilderte und den eben beschriebenen alle möglichen 
Uebergänge, selbst in demselben Gefäßquerschnitt. Man kann dann 
sehen, wie in der einen Hälfte des Rohres innerhalb des elastischen 
Bandes nur noch eine dünne Lage von glatten Muskelfasern vor- 
handen ist, während in der anderen Hälfte noch eine sichelförmige 
Bindegewebsschicht zwischen Muskellage und elastoidem Band ein- 
gelagert ist, wie dieses Band auf der einen Seite direkt an die Mus- 
kulatur des Uterus angrenzt, während an der anderen Seite sich 
Muskel- und Bindegewebslage noch einmal wiederholen. So können 
dann natürlich überaus abwechselungsreiche Bilder entstehen. Ganz 
besonders auffallend aber ist bei der Mannigfaltigkeit dieser Gefäß- 
wandbefunde das Verhalten der Elastica interna. Manchmal fehlt 
eine solche, wie gesagt, vollständig, wo sie aber vorhanden ist, da 
ist sie stets ganz außerordentlich zart, so zart, wie wir sie selbst in 
gleich großen Gefüßen virgineller Uteri niemals finden. 

Eine Ausnahme hiervon machen nur die großen, in den äußeren 
Wandschichten gelegenen Arterien, in denen eine Verdickung bezw. 
Aufsplitterung der Elastica interna neben einer geringen Zunahme 
und Verdickung der elastischen Fäserchen der Muscularis mediae das 
einzige Zeichen der Graviditätsveränderungen zu sein scheint. Hier 
ist dann besonders in älteren Uteris die Grenze zwischen gewöhn- 
licher und Graviditätssklerose nur schwer oder gar nicht zu ziehen, 
während, wie schon gesagt, die oben beschriebenen gröberen Ver- 
änderungen etwas für die Gravidität ganz Charakteristisches dar- 


stellen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 24 
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An den Venen sind die Veränderungen nicht so mannigfaltig 

und sie erstrecken sich mehr gleichmäßig durch die ganze Uterus- 
wand hindurch. Zwei Typen sind hier leicht zu unterscheiden. Bin- 
mal findet man außerhalb des Endothels eine bindegewebig-muskulöse, 
nicht selten in Polstern gegen das Lumen vorspringende Schicht von 
mehr oder minder breiter Ausdehnung. An diese grenzt unmittel- 
bar eine meist aus bröckligen Schollen oder stark gequollen er- 
scheinenden Fasern bestehende, gewöhnlich zirkulär, manchmal nur 
sichelförmig angeordnete elastoide Hülle, die sich dann direkt an die 
Muskulatur des Uterus anlegt. 
Im anderen Falle stellt die meist gleichfalls unregelmäßig vor- 
gebuchtete Venenwand ein regelloses Gemisch von Muskulatur, Binde- 
gewebe und elastischen Fasern oder Schollen dar, die ein infolge 
der Wandvorbuchtungen ganz unregelmäßig geformtes Lumen be- 
grenzt.“ 

Ich habe diese Befunde absichtlich noch einmal ausführlicher 
wiedergegeben, um einen Vergleich der beiden sklerotischen Ver- 
änderungen zu ermöglichen und noch einmal darzutun, daß es sich 
hier in der Tat um zwei völlig verschiedene Prozesse handelt. Die 
senilarteriosklerotischen Prozesse swielen sich hauptsächlich in den 
äußeren Wandschichten des Uterus ab, beruhen in erster Linie in 
einer Spaltung der Elastica interna und Anbildung neuer elastischer 
Streifen und in schwereren Fällen auch in einer Nekrose und Ver- 
kalkung der Muskularis. Die Graviditätssklerose spielt sich dagegen 
hauptsächlich in den inneren Wandschichten des Uterus ab und be- 
ruht vor allem in einer elastoiden Degeneration der Muskularıs. Es 
ist klar, daß die Unterscheidung dieser Prozesse nicht immer leicht 
ist, wenn in höherem Alter die senilsklerotischen zu den graviditäts- 
sklerotischen Veränderungen hinzutreten, oder wenn zu den Schwanger- 
schaftsveränderungen schon in etwas jüngeren Jahren frühzeitige 
atherosklerotische Veränderungen sich gesellen. 

Daß eine derartige, schon frühzeitig eintretende echte Athero- 
sklerose manchmal auch bei den klimakterischen Blutungen gefunden 
wird, beweisen die mitgeteilten Fälle. Immerhin aber sind derartige 
Befunde in einem Alter, in welchem die Menstruation noch besteht, 
entschieden etwas Seltenes. Unter meinen sämtlichen wegen Blu- 
tungen exstirpierten Uteris habe ich wenigstens nicht ein einziges 
Mal Bilder gefunden, die ich mit Sicherheit als echte Atherosklerose 
hätte deuten müssen. Ob aber die leichteren arteriosklerotischen 
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Veränderungen, die man auch mit der Graviditätssklerose verwechseln 
kann, überhaupt im stande sind, Blutungen zu bedingen, das möchte 
ich sehr bezweifeln. 

Die für uns wichtige Frage ist nun die, ob die gewöhnlichen 
Graviditätsveränderungen, wie wir sie ausnahmslos bei jeder Frau 
auftreten sehen, die geboren hat, etwa in den Uteris blutender 
Frauen ganz besonders stark oder reichlicher ausgebildet sind als in 
den Uteris nichtblutender Frauen. 

Hierin hat nun der Vergleich der blutenden mit 
den nichtblutenden Uteris irgend einen Unterschied 
überhaupt nicht ergeben. Ebenso zeigte auch der Ver- 
gleich der vergrößerten, sogenannten metritischen 
Uteri mit den normalgroßen, daß zwischen ihnen eben- 
falls keinerlei Unterschiede zu konstatieren waren. 


Uteri von Nulliparen. 


Spricht schon die Tatsache, daß bei blutenden und nicht- 
blutenden Frauen, die geboren haben, die Gefäßveränderungen in 
durchaus gleicher Form und Stärke vorhanden sind, gegen die ätio- 
logische Bedeutung dieser Veränderungen für die profusen Menor- 
rhagien, so noch mehr der Befund an den blutenden Uteris der 
Nulliparen. Bei ihnen fehlen ebenso ausnahmslos diese Gefäßver- 
änderungen, wie sie an den Uteris der Multiparen vorhanden sind, 
und es unterscheidet sich der histologische Befund in nichts von 
dem, welchen wir bei menstruierenden, nicht an Blutungen leidenden 
Frauen und Mädchen stets nachweisen können. Das heißt, wir finden 
nur in der Schleimhaut, oder höchstens in den kleinen submukösen 
Gefäßen der Muskelschicht ähnliche Bilder wie die Graviditätssklerose, 
nur im kleinen Maßstabe, wie sie in Fig. 9 Tafel III wiedergegeben 
sind und die man als Menstruationssklerose bezeichnen kann. Nirgends 
ist aber sonst in der Uteruswand irgend etwas von der 
echten Graviditätssklerose, nirgends auch etwas von 
der echten senilen Arteriosklerose zu finden gewesen. 
Stets war das Bild ein solches, wie wir es als normal 
zu bezeichnen pflegen. 


Schlußfolgerungen. 


1. Die Gefäßveränderungen, die wir in den Uteris blutender 
Frauen nachweisen können, welche geboren haben, haben mit der 
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echten Atherosklerose nichts zu tun, sind vielmehr durch die 
Schwangerschaft bedingte, physiologische Rückbildungsveränderungen, 
die man deshalb auch mit dem Namen Graviditätssklerose bezeichnen 
sollte. 

2. Diese Gefäßveränderungen finden sich in gleicher Form und 
Stärke sowohl bei blutenden wie nichtblutenden Multiparen und fehlen 
ebenso regelmäßig bei blutenden und nichtblutenden Nulliparen. 

3. In den vergrößerten, sogenannten metritischen Uteris unter- 
scheiden sich die Gefäßveränderungen in nichts von den Verände- 
rungen, wie wir sie stets in den nichtvergrößerten Uteris nachweisen 
können. Etwas irgendwie für die metritischen Uteri Cha- 
rakteristisches sind also die Gefäßveränderungen nicht, 
weder in der Art, noch in der Massigkeit ihrer Entwick- 
lung. 

c) Elastisches Gewebe. 


Als letzter Bestandteil der Uteruswand, dessen pathologische 
Veränderungen eventuell die Ursache für die Uterusblutungen hätten 
abgeben können, bleibt schließlich nur noch das elastische Ge- 
webe übrig. Nach den Untersuchungen von Woltke‘), Pick?), 
Iwanoff°) u.a. wissen wir, daß das elastische Gewebe der Uterus- 
wand in bestimmter Weise verteilt ist und speziell Pick hat über 
die gesetzmäßige Anordnung desselben sehr sorgfältige Unter- 
suchungen angestellt. Am zahlreichsten sind die elastischen Fasern 
in den äußeren und mittleren Muskelschichten und besonders im 
Stratum vasculosum nachweisbar und sie nehmen an Masse von 
außen nach innen zu ab. Die innere Wandschicht, das Stratum 
submucosum, enthält nach einigen Autoren nur sehr spärliche (Iwa- 
noff), nach anderen (Woltke, Pick) gar keine elastischen Fasern 
mehr. Das Endometrium ist normalerweise ganz frei davon. Hier 
sind sie nur noch in den Gefäßwänden zu finden, und zum Teil 
elastoid umgewandelt wie es in Fig. 9 Tafel III zu sehen ist. 

Durch eine Schwangerschaft nun erfährt der Gehalt der Uterus- 
wand an elastischem Gewebe eine ganz erhebliche Umwandlung. 


ı) Woltke, Beiträge zur Kenntnis des elastischen Gewebes etc. Zieglers 
Beiträge 1900, Bd. 28. 

2) Pick, Ueber das elastische Gewebe der normalen und pathol. veränd. 
Gebärm. Klin. Vortr. 1900, Nr. 283. 

®) Iwanoff, Ueber das elastische Gewebe des Uterus während der 
Gravidität. Virchows Arch. 1902, Bd. 169. 
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In den ersten 4 Monaten sieht man, parallel gehend mit der Gesamt- 
hypertrophie der Wandelemente, auch eine bedeutende Zunahme der 
elastischen Fasern eintreten. In der 2. Hälfte der Gravidität nehmen 
die elastischen Fasern erheblich an Zahl ab und am Ende der 
Schwangerschaft sieht man in dem Gewebe zwischen den Muskel- 
bündeln, wo das Auge sonst gewöhnt ist, elastische Fasern zu er- 
blicken, „diese Fasern gleichsam schmelzen, und gewahrt meist nur 
deren Schatten“ (Iwanoff). Ich lasse es dahingestellt, ob hier 
wirklich, wie manche Autoren annehmen, eine Zerstörung des 
elastischen Gewebes statthat, oder ob nicht vielmehr die einzelnen 
Fasern so stark gedehnt und vielleicht auch durch die allgemeine 
Quellung so verändert werden, daß sie nur tinktoriell nicht mehr 
nachweisbar sind. Jedenfalls aber erfolgt, und das ist das für uns 
wichtigste Faktum, eine außerordentliche „Regeneration“ resp. Zu- 
nahme des elastischen Gewebes, so daß nicht bloß, wie das bereits 
bei der Besprechung der Gefäßveränderungen erwähnt wurde, in den 
Gefäßrohren allein, sondern in der ganzen Uteruswand eine starke 
Vermehrung dauernd nachweisbar bleibt. 

Einerseits lag es nahe, in dieser Massenzunahme des elastischen 
Gewebes nach der Geburt genau so wie in der Zunahme desselben 
im senilen Uterus, einen im teleologischen Sinne zweckmäßigen Vor- 
gang zu erblicken, indem man glaubte, daß dadurch die durch den 
Muskelschwund gestörten mechanischen Verhältnisse wieder ausge- 
glichen würden. Dafür schien zunächst auch zu sprechen, daß man 
gerade in den schwer geschädigten Gefäßwänden besonders massige 
elastische Gewebspolster nachweisen konnte. Wie ich jedoch be- 
reits bei der Besprechung der Gefäßwandveränderungen hervor- 
gehoben habe, sind diese elastischen oder besser elastoiden Massen 
aber nicht mehr in den feinen zierlichen Fäserchen angeordnet, wie 
das normale elastische Gewebe, im virginellen Uterus, sondern mehr 
in dicken, oft strukturlosen Schollen und Klumpen, so daß es mehr | 
wie fraglich erscheint, ob wir diesen formlosen Elementen noch die 
gleichen physiologischen Wirkungen zusprechen dürfen wie den un- 
veränderten Fasern des nicht puerperalen Uterus. Es konnte diese 
Annahme deshalb anderseits dazu führen, in der puerperalen Ent- 
wicklung ungenügend funktionierender elastoider Massen eine Ursache 
für die mangelhafte Kontraktionsfähigkeit des Uterus und damit 
eine Ursache für die Blutungen zu erblicken. 

Vergleicht man nun wiederum die Uteri blutender und nicht- 
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blutender Frauen, die geboren haben, darauf hin, so sieht man zu- 
nächst einmal, daß der Gehalt an elastischen Fasern und elastoiden 
Massen ein individuell sehr verschiedener ist, ebenso wie auch der 
Gehalt an Bindegewebe. Das kann uns nicht wundern, da beide 
puerperalen Veränderungen ja stets Hand in Hand gehen. Dann 
aber sehen wir weiterhin, daß in der Stärke der Ausbildung der 
elastischen und elastoiden Massen durchaus kein Unterschied besteht 
zwischen den Uteris blutender und nichtblutender Frauen. 

' Wir müssen auch hier wieder mit dem Resultat schließen, daß 
dem Gehalt der Uteruswand an elastischen Fasern und elastoiden 
Massen irgend eine Bedeutung für die Entstehung der Blutungen 
nicht zukommen kann. Das um so mehr, als auch hier wiederum 
die Kontrolluntersuchungen der nulliparen, resp. virginellen bluten- 
den und nichtblutenden Uteri zeigen, daß einmal solche elastoiden 
Massen in ihnen vollkommen fehlen und daß unter ihnen seibst 
hinsichtlich des Gehaltes an elastischen Fasern gar keine Unter- 
schiede bestehen. 

Schließlich ist wiederum der Gehalt der Uteruswand 
an elastischen Fasern und elastoiden Massen in den 
vergrößerten, sogenannten metritischen Uteris in nichts 
verschieden von dem Gehalt der nichtvergrößerten Uteri, 
so daß auch in dem Verhalten des elastischen Gewebes 
etwas für die sogenannte Metritis chronica Charakte- 
ristisches nicht vorhanden ist. 


Endometrium. 


Da wir also auf Grund unserer Untersuchungen zu dem Re- 
sultate gekommen sind, daß wir in dem Verhalten des Mesometriums 
keine für die Entstehung der profusen Blutungen charak- 
teristischen Veränderungen nachweisen können, so blieb schließ- 
. lich noch zu entscheiden, ob wir die Ursache nicht vielleicht in 
Veränderungen der Schleimhaut zu suchen hätten. Der Zweifel an 
dieser Wahrscheinlichkeit war es, der überhaupt die Veranlassung 
zu den vorliegenden Untersuchungen gab und der uns zunächst, wie 
wir jetzt erkannt haben, -mit Unrecht dazu geführt hatte, die Ur- 
sache der Blutungen in dem Mesometrium zu suchen. Diese Zweifel 
waren uns, wie schon eingangs erwähnt, entstanden aus der klini- 
schen Beobachtung der wegen Blutungen abradierten Frauen und 
aus der histologischen Untersuchung derartiger und anderer Schleim- 
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häute, die bei blutenden und nichtblutenden Patientinnen doch zu 
oft die gleichen Bilder zeigten und häufig genug auch in nichts von 
dem abwichen, was man auch früher schon als normal zu bezeichnen 
pflegte. Das führte uns dazu, die klinische Dignität der Endo- 
metritis chronica wenigstens nach dieser Richtung hin stark anzu- 
zweifeln. Wenn wir uns selbstverständlich auch sagten, daß in 
letzter Linie die Quelle der Blutung die Schleimhaut sein muß, so 
brachten uns doch gerade die angeführten Beobachtungen zu der 
Ueberzeugung, daß die auslösende Ursache in dem Verhalten der 
Schleimhaut keinesfalls zu suchen sei. Dazu kam die weitere Be- 
obachtung, auf die ja Hitschmann und Adler!) ebenfalls hin- 
gewiesen haben, daß bei den echten akuten Entzündungen einer 
vorher intakten Schleimhaut sowohl bei der gonorrhoischen wie bei 
der tuberkulösen, die Blutungen meist durchweg fehlen, in einem 
Stadium also, wo die anatomischen Schädigungen der Mucosa be- 
 greiflicherweise am schwersten sind. Trotzdem aber glaubten wir, 
noch einmal bei dem ganzen Material das Verhalten der Schleim- 
häute prüfen zu sollen, um nicht etwa vielleicht doch ätiologisch 
wichtige anatomische Veränderungen der Mucosa zu übersehen. 
Zur Kontrolle ist dann noch eine ganze Reihe anderer Schleimhäute 
untersucht worden. Wir legten uns wiederum die Fragen vor: 

1. Finden sich in den Uteris blutender Multiparen und Nulli- 
paren regelmäßig bestimmte Veränderungen am Endometrium, die 
bei nichtblutenden Frauen fehlen oder doch wenigstens ausgesprochen 
geringer entwickelt sind? 

2. Sind wir, falls solche Veränderungen bestehen, berechtigt, 
sie als die Ursache der Blutungen anzusehen ? 

3. Ist das Verhalten der Schleimhaut in den vergrößerten, so- 
genannten metritischen Uteris besonders charakterisiert ? 

Nach den neueren Untersuchungen über die Eindometritis 
chronica und das physiologische Verhalten der Uterusschleimhaut, 
die wir in erster Linie Hitschmann und Adler, sowie Theil- 
haber und Meier?) verdanken, ist es ja überhaupt schwer zu 
‚entscheiden, was in einem Endometrium innerhalb der sehr breiten 
physiologischen Grenzen liegt und was bereits als pathologisch be- 


ı) Hitschmann und Adler, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. 
2) Theilhaber und Meier, Zur Anatomie, Pathologie und Therapie 
der chronischen Endometritis. Arch. f. Gyn. 1908, Bd. 86 S. 628. 
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zeichnet werden muß. Wohl selten ist ein Krankheitsbild sowohl 
in seinen klinischen Erscheinungen wie in seinem anatomischen 
Substrat so verschieden und so entgegengesetzt beurteilt worden, 
wie die Endometritis chronica. Das beruht darauf, daß wir die 
physiologischen Schwankungen im Bau des Endometriums früher 
bei der Beurteilung der histologischen Bilder viel zu wenig berück- 
sichtigt haben. Man hat nicht bedacht, daß sich die Schleimhaut 
des Uterus in einer fortwährenden Wellenbewegung befindet und 
daß darum auch ein und dieselbe Schleimhaut ein ganz verschiedenes 
histologisches Aussehen zeigen muß, je nachdem man sie im Stadium 
der prämenstruellen Schwellung, der postmenstruellen Rückbildung, 
während der Periode selbst oder im eigentlichen Intervall zur Unter- 
suchung bekommt. 

Die Folge dieser Erkenntnis war die, daß man aus dem einen 
Extrem, wo man jede Drüsenvermehrung und jede nur einigermaßen 
verdickte Schleimhaut als pathologisch ansah und darauf auch 'die 
verschiedensten lokalen und allgemeinen Beschwerden glaubte zurück- 
führen zu müssen, in das entgegengesetzte Extrem verfiel, wo man 
glaubte, fast nur noch von Variationen im physiologischen Bau des 
Endometriums sprechen zu dürfen. Wenn man den genannten 
Autoren darin auch recht geben muß, daß bei den früheren Unter- 
suchungen die physiologische Menstruationswelle, die sich auch in 
der anatomischen Struktur der Schleimhaut deutlich kennzeichnet, 
nicht genügend berücksichtigt hat, so meine ich aber auf Grund 
unserer Untersuchungen, daß man nicht so weit gehen darf, alle 
die Bilder, welche wir früher als Endometritis glandularis hyper- 
trophica und hyperplastica bezeichnet haben, als Krankheitsbild resp. 
als nicht mehr physiologischen Zustand überhaupt nicht mehr gelten 
zu lassen. Gewiß ist ein großer Teil der früher so gedeuteten Bilder 
nichts weiter gewesen als prämenstruelle Schwellungszustände der 
Schleimhaut. Das war doch aber nur immer ein Teil, und es gibt 
anderseits doch auch Bilder, die damit nichts zu tun haben und die 
wir sicherlich als nicht mehr innerhalb der physiologischen Grenze 
gelegen ansehen müssen. Niemand zweifelt an der Existenz eines 
Adenoms der Schleimhaut und niemand wird auch die sogenannte 
Endometritis fungosa als einen noch ins Physiologische fallenden Zu- 
stand der Schleimhaut ansehen wollen. Aber jeder nichtphysiologische 
Befund ist gleich eine Endometritis fungosa oder ein Adenom, 
sondern zwischen diesen Zuständen und dem auch früher als normal 
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bezeichneten gibt es zweifellos Uebergangsformen, die wir eben zum 
Teil auch als nicht mehr physiologisch bezeichnen müssen. 

Betrachten wir nun unser Material von diesen Gesichtspunkten 
aus, so<möchte ich zunächst hervorheben, daß ich sowohl durch die 
Untersuchung der exstirpierten Uteri, soweit sie für die Beurteilung 
des physiologischen Ablaufes der Menstruation überhaupt noch ver- 
wertbar waren, wie auch durch die Betrachtung einer großen Zahl 
in allen Phasen der periodischen Schleimhauttätigkeit abradierter 
Eindometrien im allgemeinen die Befunde von Hitschmann und 
Adler bestätigen kann. Indessen möchte ich doch betonen, daß 
zeitlich die einzelnen Phasen der menstruellen Schleimhautverände- 
rungen individuell recht verschieden ablaufen können. Ich konnte 
bei Frauen mit absolut normalem Menstruationstypus bereits 8 bis 
10 Tage ante menses ausgesprochene prämenstruelle Bilder sehen, 
ebenso wie auch manchmal erst 2—3 Tage vorher, während auch 
einige Male in den ersten Tagen post menses die Schleimhaut noch 
die typischen prämenstruellen Veränderungen zeigte. Besonders auf- 
gefallen ist mir weiterhin, daß bei den am 2. oder 3. Tage der Men- 
struation abradıerten Schleimhautstücken, die sofort zusammen mit 
allem anhaftenden Blut in Formol gelegt worden waren, ohne also 
vor der Untersuchung nöch durch Abschütteln oder Abspülen des 
Blutes in Wasser geschädigt worden zu sein, oftmals das Ober- 
flächenepithel auf größere Strecken vollkommen fehlte. Außer- 
dem war auch im Gegensatz zu den dicken großen Lamellen, die 
man in der prämenstruellen Zeit durch die Abrasio gewinnt, die 
Ausbeute an Schleimhaut am 2. und 3. Tage der Menstruation oft 
ganz auffallend gering und die epithellosen Stücke waren dann nicht 
selten auch so auffallend dünn, daß ich doch annehmen möchte, daß 
am Ende der Menstruation .nicht allein bloße Epithellamellen, sondern 
auch Stückchen der oberflächlichen Schleimhautschichten mit aus- 
gestoßen werden. 

Was nun die speziellen Fragen anlangt, die wir uns hinsicht- 
lich des Baues des Endometriums bei blutenden und nichtblutenden 
Frauen vorgelegt haben, so sahen wir an den Schleimhäuten die 
verschiedensten Bilder, wie ich sie in Fig. 10— 14 Tafel V u. VI wieder- 
gegeben habe. Verhältnismäßig oft fanden wir, auch wenn die Ex- 
stirpation des Uterus in der Mitte des Intervalls zwischen zwei Blu- 
tungen entfernt war, daß die Schleimhaut, und zwar zuweilen recht 
erheblich, verdickt war. Hier fanden wir dann in der Tat häufig 
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die Bilder, die mit den prämenstruellen Schleimhautveränderungen 
Hitschmanns und Adlers gar nichts zu tun haben, sondern die 
ein ganz anderes Bild darstellen und dem entsprechen, was wir 
früher als die verschiedenen Formen der Endometritis chronica be- 
zeichnet haben. Der Unterschied zwischen diesen Veränderungen 
und der prämenstruellen Schwellung des Endometriums (Fig. 14 
Tafel IV) ist offensichtlich. In dem einen Falle, bei den physiologi- 
schen antemenstruellen Veränderungen, ist die Abgrenzung der 
Schleimhaut in eine oberflächliche kompakte und in eine tiefere und 
drüsenreichere spongiöse Schicht meist deutlich ausgesprochen. Die 
Drüsen haben durch die kammartigen Wandvorsprünge häufig ein 
sägeförmiges Aussehen, ihre Epithelien erscheinen schlanker, lang- 
gestreckter, die Kerne mehr an die Basis gerückt, und nicht selten 
ist ein Sekret in den Drüsen nachweisbar. Das Stroma erscheint 
besonders in den oberflächlichen Lagen lockerer und die Zellen er- 
scheinen gequollen und nehmen die Färbung weniger intensiv an 
als sonst. Zu der Zeit der Periode und im postmenstruellen Stadium 
sieht man nicht selten dann die Epitheldecke durchwandernde leuko- 
zytäre und besonders Iymphozytäre Elemente. In den anderen Fällen 
fehlt eine Abgrenzung in eine oberflächliche, mehr kompakte und 
in eine tiefere spongiöse Schicht vollständig. Die Schleimhaut selbst 
ist mehr oder minder stark verdickt und die Verteilung der teils 
geraden, teils geschlängelten, teils auch cystisch veränderten Drüsen- 
lumina ist eine mehr gleichmäßige, durch die ganze Dicke der Mucosa 
hindurch (Tafel VI Fig. 12). Sie tragen ein niedriges Epithel mit: dem 
Kern ın der Mitte, während das Stroma, außer bei dicken Schleim- 
häuten eine ödematöse Aufhellung in den subepithelialen Schichten, 
Veränderungen überhaupt nicht erkennen läßt. So entstehen Bilder, 
bei denen eine sogenannte „normale“ Schleimhaut nur in toto ver- 
dickt erscheint (Tafel VI Fig. 13), während in anderen Fällen bei 
starker oder kaum verdickter Mucosa eine sehr deutliche Zunahme 
der drüsigen Elemente zu konstatieren ist (Tafel V Fig. 11). Das 
sind so deutliche Unterschiede gegenüber den prämenstruellen Verände- 
rungen, daß von einer Gleichheit oder auch nur Aehnlichkeit beider 
Bilder überhaupt nicht gesprochen werden und daß man sie in den 
ausgesprochenen Fällen auch kaum noch als physiologisch bezeichnen 
kann. Daneben aber finden wir auch Bilder, die in nichts von dem 
abweichen, was man von jeher als normale Schleimhaut bezeichnet 
at (Tafel V Fig. 10). 
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Gruppiere ich das Material nach den Schleimhautbefunden, so 
läßt sich ziemlich ungezwungen folgende Einteilung machen: 

Unter 24 verwertbaren Uteris von Frauen, die geboren hatten 
und die zwischen zwei Blutungen in der Mitte des Intervalles etwa 
operiert worden waren, hatten : 


eine nicht verdickte Schleimhaut mit nicht vermehrten 


Drüsen (Fig. 10). . .. 5 
eine nıcht oder kaum verdickte Murtosa akt vermehrten 
Drüsen (Fig. 11). . . . : 2 
eine verdickte, aber sonst im Dräsenreichtum nicht 
veränderte Drüse (Fig. 12) . . . 6 
eine verdickte Sahleimhaut mit gleichzeitig ermiten 
Drüsen (Fig. 13). . . . . 11 


wobei jedoch die Drüsenvermehrung meit dicht so ‚ stark war wie 
in dem in Fig. 13 wiedergegebenen Falle. 

Unter 6 Nulliparen, die alle im Intervall operiert worden 
waren, hatten: 


eine verdickte Schleimhaut mit vermehrten Drüsen . 4 

eine nicht verdickte Schleimhaut mit vermehrten, teil- 
weise cystisch veränderten Drüsen. . . 1 

eine nicht verdickte Schleimhaut mit nicht G 
Drüsen... . x a a’ 2 0 wa we F 


Von den 7 Prolapsuteris, die ich zum Vergleich heranziehen 
kann, und die alle, um bei der Operation möglichst ohne Blutung 
operieren zu können, im Intervall exstirpiert worden waren, hatten: 


eine nicht verdickte Schleimhaut ohne Drüsenver- 


mehrung . . ee is ar A 
eine nicht verdickte Schleimhaut mit erdchtcn Drüsen 1 
eine verdickte Schleimhaut mit vermehrten Drüsen . 2 


Ziehe ich zum Vergleich noch die große Anzahl von Abrasionen 
heran, die wir in allen Phasen der Menstruationsveränderungen der 
Mucosa vorgenommen haben, so ergab sich, daß auch bei diesen 
Patientinnen, die nicht wegen Blutungen abradiert worden waren, 
ebenfalls recht verschiedene Bilder nachweisbar .waren. Auch hier 
fanden sich, wenn auch nicht so häufig wie bei den blutenden, total- 
exstirpierten Uteris, die gleichen Bilder mit vermehrten Drüsen bei 
mehr oder weniger verdickter Schleimhaut. 

Die Frage, inwieweit bei unserem Material blutender Üteri ent- 
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zündliche Prozesse die Ursache für die verschiedenen Schleimhaut- 
bilder abgegeben haben, ist natürlich schwer zu entscheiden. Nur 
3mal fand sich, abgesehen von den Bildern der leukozytären und 
lymphozytären Epitheldurchwanderung während und kurz nach der 
Periode, ein ausgesprochener Leukozytengehalt der Mucosa mit par- 
tieller Nekrose und Narbenbildung der oberflächlichsten Schichten. 
Bei allen drei Frauen waren aber kurz vor der Totalexstirpation 
intrauterine Eingriffe, Aetzungen oder Abrasionen vorausgegangen. 
Kleine bindegewebige Narben, welche die Mucosa fleckweise mehr 
oder minder reichlich und tief durchsetzten, waren noch einigemal 
nachweisbar gewesen. Man hätte vielleicht versucht gewesen sein 
können, diese auf vorausgegangene Schleimhautentzündungen zurück- 
zuführen, wenn nicht in allen Fällen die Patientinnen angegeben 
hätten, daß sie längere Zeit vorher lokal behandelt worden wären. 
Es lag deshalb auch näher, für die Entstehung dieser Narben 
Aetzungen oder Injektionen, worin ja meist die lokale Behandlung 
des praktischen Arztes besteht, verantwortlich zu machen. Dafür 
sprach auch das fleckweise Auftreten der Narbenbildung, da ja gerade 
bei der intrauterinen Behandlung leicht umschriebene Stellen stärker 
verätzt werden als die Umgebung. Dafür sprach weiterhin, daß wir 
nicht ein einziges Mal bei allen Uteris, die ja auch schon makro- 
skopisch keinerlei Zeichen einer vorausgegangenen Entzündung er- 
kennen ließen, in bemerkenswerter Zahl Plasmazellen nachweisen 
konnten. Mehrmals dagegen fand ich vereinzelte follikelähnliche 
Zellanhäufungen in der Mucosa, die gewöhnlich in unmittelbarer 
Nähe der Drüsen lagen, die aber wohl mit entzündlichen Vorgängen 
in der Schleimhaut nichts zu tun haben. 

Es ergibt sich also, daß das Endometrium blutender Frauen, 
sowohl der Multiparen wie der Nulliparen, sehr häufig die Bilder 
zeigt, die man früher als die verschiedenen Formen der Endometritis 
chronica bezeichnet hat. Als häufigster Befund fand sich die so- 
genannte Endometritis chronica hypertrophica und hyperplastica, 
Veränderungen, die aber von prämenstruellen Schwellungszuständen 
wohl zu unterscheiden sind. Es ist natürlich sehr schwer oder gar 
nicht zu entscheiden, wie weit diese Bilder noch als physiologische 
Variationen im Bau des Endometriums anzusehen sind. Nicht selten 
aber sind doch die Schleimhautveränderungen so stark ausgesprochen 
und die Mucosa selbst ıst nicht selten dabei so sehr verdickt, daß 
wir solche Bilder meines Erachtens doch als über die Grenze des 
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Physiologischen hinausgehend bezeichnen müssen. Diese Bilder 
aber haben mit einer vorausgegangenen Entzündung, 
wie unsere Untersuchungen gezeigt haben, nichts zu 
tun. Es ist deshalb vielleicht besser, in solchen Fällen nicht von 
einer Endometritis chronica, sondern nur von einer Hyperplasia 
mucosae zu sprechen. Da wir nun diese Veränderungen sowohl 
bei blutenden Nulliparen wie bei blutenden Frauen, die geboren 
haben, häufiger fanden als bei nicht blutenden, so läge es natürlich 
sehr nahe, diese Veränderungen auch in einen ursächlichen Zu- 
sammenhang mit den Menorrhagien zu bringen. Und doch, glaube 
ich, sind wir dazu nicht berechtigt. Finden wir doch einmal, 
darauf habe ich ja schon eingangs hingewiesen, gleiche Bilder in gleicher 
Stärke, wenn allerdings nicht so häufig, auch bei Frauen und Mäd- 
chen, die nie geblutet haben und bei denen der Menstruationstypus 
niemals gestört war. Das beweist allein schon, daß diese Verände- 
rungen etwas für die blutenden Uteri Charakteristisches nicht dar- 
stellen. Dazu kommt die ebenfalls bereits erwähnte Tatsache, daß 
oft schon sehr bald nach einer Abrasio die Blutungen von neuem 
einsetzen können, obwohl die Schleimhaut sich noch nicht wieder 
regeneriert haben konnte und obgleich die dann sofort vorgenommene 
Totalexstirpation zeigte, daß bei der Ausschabung die ganze Mucosa 
mitentfernt worden war. Aus diesem Grunde möchte ich die Schleim- 
hautveränderungen nicht mit den Blutungen in einen ätiologischen 
Zusammenhang bringen. Ich möchte vielmehr annehmen, daß sie 
zum Teil nur eine zufällige Begleiterscheinung der profusen Menor- 
rhagien sind, wie sie auch in nichtblutenden Uteris vorkommen, 
oder daß sie eher für eine Folge der Blutungen aufgefaßt werden 
müssen. Jede menstruelle Blutung geht ja mit einer starken prä- 
menstruellen Schwellung einher, die post menses erst allmählich 
wieder zurückgeht. Wird nun durch eine verlängerte, 8—10 Tage 
oder noch länger anhaltende Blutung der Zeitraum zwischen den 
einzelnen Perioden abgekürzt, oder treten, wie so häufig bei den 
profusen Menorrhagien, die Menses bereits alle 21.—3 Wochen auf 
bei einer Dauer von 6—8—10 Tagen, so ist es leicht verständlich, 
daß die neue prämenstruelle Schwellung bereits wieder eintreten 
kann, bevor noch die postmenstruelle Rückbildung vollständig erfolgt 
war. Dann wird natürlich auch die Mucosa im Intervall schließlich 
dauernd verdickt erscheinen und es werden die Bilder entstehen, 
die wir früher als Endometritis chronica bezeichnet haben. 


— .-£ m en 
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Schlußfolgerungen: Bezüglich der Schleimhautbefunde in 
den blutenden Uteris möchte ich mich dahin aussprechen, daß 
ich sage: 

1. Die in den blutenden Üteris der Frauen, die geboren haben, 
und von Nulliparen nachweisbaren Bilder einar Hyperplasia 
mucosae sind hier entschieden häufiger zu finden als bei nicht- 
blutenden Multi- und Nulliparen. 

2. Trotzdem sind diese Veränderungen nicht als die Ursache, 
sondern vielmehr als eine zufällige Begleiterscheinung oder als die 
Folge der profusen Blutungen anzusehen. 

3. Bei blutenden Frauen finden sich diese Verände- 
rungen in gleicher Weise in den vergrößerten wie in den 
nicht vergrößerten Uteri und stellen somit etwas für die 
sogenannten metritischen Üteri Charakteristisches nicht dar. 


Resümee. 


Die Fragen, deren Beantwortung unsere anatomischen Unter- 
suchungen bezweckten, waren folgende: 

1. Gibt es für die Uterusblutungen eine einheitliche anatomische 
Unterlage, die auf Veränderungen des Myometriums oder des Endo- 
metriums beruht? 

2. Berechtigen uns unsere Untersuchungen zur Aufstellung 
eines Krankheitsbildes der idiopathischen Metritis chronica 
oder der idiopathischen Endometritis chronica, denen vor 
allem auch charakteristische klinische Symptome ent- 
sprechen? | 

ad 1. Die vergleichende Untersuchung der Uteri blutender 
und nichtblutender Multiparen und Nulliparen hat einwandsfrei 
ergeben, daß eine bestimmte oder gar einheitliche Ursache für die 
profusen Menorrhagien in ihnen nicht nachweisbar ist. Alle die 
Veränderungen des Myometriums, die früher vielfach mit den Blutun- 
gen in einen ursächlichen Zusammenhang gebracht worden sind, 
sind nur ın einem Teile der blutenden Uteri nachweisbar, finden 
sich in gleicher Stärke auch in einem Teile der Uteri nichtblutender 
Frauen und fehlen, abgesehen von der Altersvermehrung des 
Bindegewebes, vor allem auch in den blutenden Üteris von 
Nulliparen. Sie stellen daher etwas für die blutenden Uteri 
Charakteristisches nicht dar. In dem Endometrium finden sich 
allerdings die erwähnten Veränderungen häufiger in den Uteris 
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blutender als in den nichtblutender Frauen. Sie sind aber etwas 
Charakteristisches für die blutenden Uteri ebenfalls nicht und stehen 
mit den Menorrhagien in keinem ursächlichen Zusammenhang. 

ad 2. Der Zustand, den wir gemeinhin früher als idiopathische 
chronische Metritis bezeichnet haben und allein aus der Vergrößerung 
des Uterus zu diagnostizieren pflegten, hat anatomisch mit einer 
Entzündung nichts mehr zu tun und verdient deshalb den Namen 
Metritis auch nicht. Eine idiopathische Metritis chronica 
aber, in dem Sinne, daß die Vergrößerung des Uterus 
allein auch mit bestimmten klinischen Krankheits- 
erscheinungen einherginge, gibt es überhaupt nicht. 
Es gilt von ihr dasselbe, wie von der selbständigen chronischen 
Oophoritis, von der Aschoff +) sagt: „Die dafür angeführten Gefäß- 
veränderungen, fibrösen und hyalinen Umwandlungen der Gewebe 
sind entweder physiologischer Natur (Ovulationssklerose, Follikel- 
narben) oder narbige Zustände akuter Entzündungen. Sichere histo- 
logische Merkmale für diese klinisch so häufig diagnostizierte Er- 
krankung fehlen bis heute.“ 

Was nun die Entstehung der Uterusvergrößerung anlangt, so 
kann sie wahrscheinlich durch verschiedene Ursachen bedingt sein. 
Es kann sich einmal um Störungen der puerperalen Rückbildung 
handeln. Vielleicht spielen auch gerade in diesen Fällen akute 
metritische septische Veränderungen eine bestimmte Rolle, die 
aber dann soweit ausheilen, daß wir sie mit unseren gebräuch- 
lichen Untersuchungsmethoden später überhaupt nicht mehr nach- 
weisen können. Anderseits aber ist die Möglichkeit nicht aus- 
geschlossen, daß es sich nicht um eine Störung regressiver Prozesse 
im Wochenbett, sondern um progrediente Prozesse handelt. Die 
Ursache ist dann vielleicht in einer chronischen Stauung 
oder in einer Störung der Tätigkeit der Ovarien oder viel- 
leicht auch in einer Störung des physiologischen Gleich- 
gewichtsder Absonderungstätigkeit verschiedener iinner- 
sekretorischer Drüsen bedingt, die in solchen Fällen 
auch die Ursache der Blutungen abgibt und die dann 
auch das häufigere Zusammentreffen der Blutungen 
mit der Uterusvergrößerung erklären würde. 

Von der sogenannten idiopathischen Endometritis chronica 
gilt dasselbe, wie von der Metritis chronica. Auch bezüglich ihrer 


!) Aschoff, Lehrbuch der pathol. Anatomie 1909. 
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kommen wir auf Grund unserer Untersuchungen zu dem Resultat, 
daß sie einen Krankheitsprozeß sui generis nicht darstellt, der mit 
bestimmten charakteristischen klinischen Symptomen 
verbunden ist. Hier sollte man, um Verwechslungen mit echten 
entzündlichen Veränderungen der Schleimhaut zu vermeiden, besser 
von einer Hyperplasia mucosae sprechen. 


Somit haben wir die Frage nach der einheitlichen, im Uterus 
gelegenen anatomischen Ursache der Uterusblutungen und die Frage 
nach der klinischen Dignität der sogenannten Metritis und Endo- 
metritis chronica bezüglich der Entstekung dieser Blutungen 
im negativen Sinne auf Grund unserer Untersuchungen beantworten 
müssen. Es bleiben noch die weiteren Fragen zu erörtern, ob die 
Ursache der Blutungen vielleicht in Veränderungen des Ovariums 
oder durch extragenitale Vorgänge bedingt sei. Schließlich bleibt 
noch zu erwägen, ob die geschilderten Uterusveränderungen über- 
haupt völlig nebensächlich und belanglos sind oder ob ihnen nicht 
eine gewisse Bedeutung, wenn nicht für die Ursache, so doch 
wenigstens für den Ablauf der uterinen Blutungen zukommt. 

Bei der Ergebnislosigkeit der anatomischen Uterusuntersuchungen 
lag es nahe, die Ursachen für die profusen Blutungen in demselben 
Organ zu suchen, an dessen Existenz ja auch die normale men- 
struelle Tätigkeit des Uterus gebunden ist, im Ovarıum. In 8 Fällen 
haben wir nun gleichzeitig mit der Totalexstirpation des Uterus auch 
ein Ovarium mit entfernt. Von diesen zeigten bei der makro- 
skopischen Betrachtung sechs ein ganz normales Aussehen, während 
bei zweien die bekannten kleincystischen Veränderungen nachweisbar 
waren. Bei allen anderen Frauen, bei denen die Ovarien zurück- 
gelassen wurden, waren makroskopisch niemals irgendwelche Ver- 
änderungen erkennbar. Ebensowenig aber wie die makroskopische 
Betrachtung der Ovarien ließ auch ihre histologische Untersuchung 
irgendwelche Abweichungen von dem gewöhnlichen Befund erkennen. 
Der Gehalt an reifenden und atretischen Follikeln zeigte nichts Auf- 
fälliges und ebenso auch nicht der Gehalt an Corpora fibrosa und 
candicantia.. Auch die Gefäßveränderungen deckten sich mit den 
charakteristischen Befunden vollständig, die wir als Ovulationssklerose 
kennen, wie sie Böshagen!) und in ihren feineren Vorgängen 


) Böshagen, Ueber die verschiedenen Formen der Rückbildungs- 
produkte der Eierstocksfollikel etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gym. Bd. 53 Heft 2. 
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besonders Sohma!) beschrieben haben. Daraus müssen wir den 
Schluß ziehen, daß es auch im Ovarium nachweisbare anato- 
mische Veränderungen nicht gibt, die wir mit den profusen 
Blutungen in einen ursächlichen Zusammenhang bringen könnten. 

Dagegen bliebe noch die Möglichkeit, daß die Aetiologie der 
Blutungen auf funktionellen Störungen der Ovarialtätigkeit be- 
ruhen könnte. Mit dieser Annahme müssen wir leider das Gebiet 
der exakten anatomischen Forschung verlassen und uns rein hypo- 
thetischen Betrachtungen zuwenden, da wir ja noch vollkommen 
außer stande sind, die funktionelle Leistungsfähigkeit der ÖOvarien 
qualitativ oder quantitativ zu messen. Ein anderer Weg der Er- 
klärung aber bleibt uns nach den negativen Resultaten unserer ana- 
tomischen Untersuchungen nicht mehr übrig. 

Wenn wir bedenken, daß die schweren Uterusblutungen, die 
man früher als besonders charakteristisch für die Metritis und die 
Endometritis chronica ansprechen wollte, ja nicht bloß in den klimak- 
terischen Jahren bei Frauen eintreten, die geboren und Jahre hin- 
durch sexuellen Verkehr gepflogen haben und die deshalb auch 
allen möglichen lokalen Schädigungen ausgesetzt gewesen waren, 
welche zu den klinischen und anatomischen Erscheinungen der sup- 
ponierten Metritis und Endometritis hätten führen können, sondern 
daß diese Blutungen auch bei jungen Virgines relativ sehr oft auf- 
treten, bei denen die Bedingungen einer lokalen Schädigung so gut 
wie ausgeschlossen sind, so muß uns schon das allein in der Be- 
wertung der bei älteren Frauen im Uterus nachweisbaren Verände- 
rungen stutzig machen. Wenn wir dann weiterhin bedenken, daß 
die profusen Menorrhagien gerade an zwei Entwicklungsphasen in 
ganz auffallender Weise gebunden sind, an die Zeit des Eintretens 
und des Erlöschens der Geschlechtsreife, so drängt sich notwendiger- 
weise die Frage auf, ob nicht die zunehmende und die abnehmende 
sekretorische Tätigkeit der Ovarien damit in einen ursächlichen Zu- 
sammenhang gebracht werden muß, und ob nicht gerade so, wie 
die normale Övarialtätigkeit für den normalen Verlauf der Men- 
struation, so auch eine gestörte Ovarialtätigkeit für einen gestörten 
Ablauf der menstruellen Blutung verantwortlich zu machen sei. 
Auch andere Untersucher sind zu diesen Schlüssen gekommen. Es 


1) Sohma, Ueber die Histologie der Ovarialgefäße etc. Arch. f. Gyn. 
Bd. 84 Heft 2. 
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schreiben z. B. Hitschmann und Adler: „So vereinigen sich 
alle Momente zur einheitlichen Auffassung dieser unregelmäßigen 
Uterusblutungen; wir möchten ihre Entstehungsursache ebenso wie 
die der regelmäßigen in das Ovarium verlegen.“ Vielleicht aber 
müssen wir sogar noch einen Schritt weiter gehen und die Ursache 
der Menorrhagien nicht allein in Störungen der sekretorischen Tätig- 
keit der Ovarien, sondern vielmehr in Störungen des physiologischen 
Gleichgewichtes der verschiedenen blutdrucksteigernden und blut- 
druckberabsetzenden innersekretorischen Drüsen suchen. Daß ein 
gewisser Parallelismus in der Wirkung mancher Drüsensekrete, so 
z. B. der Schilddrüse und eines Teiles der Hypophysis mit dem 
Ovarialsekret besteht und ebenso ein Antagonismus anderer Drüsen, 
so der Nebennieren und des anderen Teiles der Hypophysis gegen- 
über dem Sekret der Ovarien vorhanden ist, kann heute kaum noch 
bezweifelt werden. Es ist aber auch wohl ebenso selbstverständlich, 
daß diese Drüsensekrete während des normalen Ablaufes der Körper- 
funktion eines gesunden Menschen in einem physiologischen Gleich- 
gewicht stehen müssen. Wenn nun auch die Menstruation immer 
durch das Ovarium ausgelöst wird, so ist es sehr wohl verständlich, 
wie infolge Paralysierens der Ovarialwirkung durch andere Sekrete 
der vasomotorische Einfluß auf die Uterusgefäße ausbleiben und eine 
Amenorrhoe entstehen, und wie anderseits durch ein Hinzutreten 
anderer parallel wirkender Sekrete eine menstruelle Blutung wesent- 
lich gesteigert werden kann. Ebenso leicht ließe sich auch ein 
verfrühtes Eintreten der menstruellen Blutung durch eine gesteigerte 
und in ihrem Ablauf beschleunigte Ovarialfunktion erklären, die 
ihrerseits hervorgerufen werden könnte zwecks Paralysierung gestei- 
gerter antagonistischer Drüsentätigkeit oder zur Ergänzung mangel- 
haft gebildeter parallel wirkender Sekretionsprodukte der anderen 
Drüsen. 

Mit dieser Auffassung ließen sich auch die Widersprüche er- 
klären, daß Amenorrhoe, normale Menses und profuseste Menor- 
rhagien so oft bei ganz gleichem lokalen Befund vorhanden sind. 
Damit ließen sich auch die gleichfalls sehr widersprechenden Befunde 
in der menstruellen Tätigkeit bei der Chlorose und Anämie vereinigen, 
wenn man nämlich nicht mehr diese Konstitutions- 
anomalien als eine Ursache oder Folge dieser Erschei- 
nungen, sondern vielmehr ebenfalls nur als ein allge- 
meines Symptom der gleichen Anomalie, des gestörten 
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physiologischen Gleichgewichtes der innersekretorischen 
Drüsen auffassen würde, ähnlich wie sie ja tatsächlich schon 
als eine Hypofunktion des Ovariums allein bezeichnet worden sind. 

Nach dieser Auffassung würde es sich bei der Entstehung der 
Pubertätsblutungen und in den meisten Fällen von präklimakterischen 
und klimakterischen Blutungen um Menorrhagien handeln, die durch 
eine Störung der vasomotorischen Regulierung bedingt sind. Diese 
kann durch eine anormale Övarialtätigkeit hervorgerufen werden 
(ovarielle Blutung), oder durch eine Störung des physiologischen 
Gleichgewichtes der Sekrete aller innersekretorischen Drüsen (sekre- 
torische Blutungen). 

Nicht alle Blutungen aber lassen sich auf diese Weise erklären. 
Es kann vielmehr die Störung der Regulierung auch auf psycho- 
genem Wege bedingt sein, wie man es bei nervösen und hystero- 
neurasthenischen Patientinnen gelegentlich beobachten kann. Daß die 
vasomotorische Regulierung solcher Kranken häufig gestört ist, das 
zeigt z. B. auch das derartigen Kranken eigene plötzliche Erröten 
des Gesichtes und vor allem das bei ihnen ganz charakteristische, 
als Dermographismus bezeichnete Verhalten der Hautgefäße. All- 
gemein anerkannt ist bei solchen Kranken ja auch die Art des 
nervösen Einflusses auf die Menstruation, daß eine bestehende 
menstruelle Blutung durch psychische Vorgänge plötzlich aufhören 
oder sich verschlimmern kann, oder daß innerhalb des menstruations- 
freien Intervalles durch gleiche psychische Vorgänge bedingt, plötz- 
lich ein Blutabgang aus der Vagina eintreten kann. Es handelt 
sich dabei ebenfalls um psychogene Störungen der vasomotorischen 
Regulierung, die zu einer akuten Ueberfüllung und damit zur Zer- 
reißung der Kapillaren führen kann, ähnlich, wie wir uns auch die 
nach einem Schreck oder nach einer freudigen Erregung plötzlich 
auftretenden Aborte nur dadurch erklären können, daß es infolge 
gleicher vasomotorischer Störungen zur retroplacentaren Blutung 
und damit zur Ablösung des Eies kommt. 

Nicht so allgemein anerkannt aber ist die Tatsache, daß bei 
nervösen, besonders hysterischen Patientinnen die menstruelle Blutung 
dauernd sehr stark auftreten und zugleich auch einen unregelmäßigen 
Charakter annehmen kann. In seinem Werke: „Die Hysterie“ 
schreibt Binswanger: „Wir begegnen tatsächlich Fällen mit 
monatelang dauernder Amenorrhoe im Anschluß an heftige Gemüts- 
bewegungen oder an hysterische Paroxysmen, bei welchen eine vaso- 
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motorische Störung aus psychisch affektiven Ursachen oder auf 
Grund pathologischer Verschiebungen der cortikalen Erregbarkeit 
anzunehmen ist.“ „Das gleiche gilt von den häufig vorkommenden 
profusen menstrualen Blutungen, denn auch hier sehen wir recht 
häufig einen gewissen Parallelismus zwischen der Steigerung der 
hysterischen Krankheitserscheinung und dem Auftreten der men- 
strualen Anomalie.“ 

Wahrscheinlich handelt es sich also bei derartigen Blutungen 
um eine gesteigerte Erregbarkeit der vasomotorischen Zentren, und 
schon kleine, bei solchen Frauen leicht eintretende Insulte genügen, 
eine pathologische Verstärkung der menstruellen Blutung hervorzu- 
bringen. Natürlich ist die Diagnose solcher Zustände nicht leicht 
und erst auf Grund längerer Beobachtung zu stellen. 


Fräulein St., 24 Jahre alt, hat als Kind Masern und Scharlach 
durchgemacht, war sonst nie krank und hat speziell nie an Bleichsucht 
gelitten. Der Großvater ist gemütskrank gewesen, die Mutter leidet seit 
Jahren an den Nerven und ist „wegen jeder Kleinigkeit“ gleich sehr auf- 
geregt. Die Menses hat Patientin mit 13 Jahren bekommen. Sie waren 
anfangs unregelmäßig und nur sehr selten, traten aber vom 14. Jahre an 
regelmäßig alle 4 Wochen ein, waren mit mäßigem Blutverlust, aber 
mit ziemlich starken Kopf-, Leib- und Kreuzschmerzen verbunden, so daß 
Patientin von den 4 Tagen meist 2 Tage lang liegen mußte. Auch sonst 
hatte Patientin oft über Herzklopfen, Kopfschmerzen, schlechten und un- 
ruhigen Schlaf und „über starkes Nervenzucken im ganzen Körper“ zu 
klagen. „Manchmal war es auch fast so wie bei meiner Mutter, nur 
nicht so stark.“ Vor 2 Jahren war Patientin, als sie gerade die Menses 
hatte, Zeuge eines Unfalles, wobei ein ihr nahestebender Mann schwer 
verletzt wurde. „Ich schrak sehr heftig zusammen und merkte, daß die 
Periode, die eigentlich schon im Aufhören war, wieder sehr stark wurde, 
so daß ich noch 5 Tage lang unter schrecklichen Schmerzen und großem 
Blutverlust im Bette liegen mußte. Von der Zeit an bin ich die starken 
Perioden nie wieder losgeworden und jedesmal, wenn ich mich während 
der Zeit aufrege, fängt das Blut gleich stärker an zu laufen.“ Seit der 
Zeit sind auch die Menses weit schmerzhafter und Patientin ist seitdem 
überhaupt sehr schreckhaft und träumt oft von dem damaligen Unglück. 
„Ich merke wohl, daß es die Nerven sind, aber ich glaube, das liegt bei 
uns so drin!“ Jetzt dauern die Menses seit einem Jahre meist 7—9 Tage 
und sind mit sehr starkem Blutverlust verbunden. Patientin liegt des- 
halb meist während der ganzen Dauer der Periode im Bett und fühlt 
sich immer matter. 


Befund: Kräftig entwickeltes, gesund aussehendes Mädchen. Hg. 


Die Metropathia haemorrhagica. 383 


85—90 jo, rote Blutkörperchen 4400000. Schleimhäute gut gerötet. Kon- 
junktival- und Rachenreflex erloschen, Patellarreflex gesteigert. Deutliche 
Ovarie, Kostalgie und Femuralgie. Hyperästhesie der Bauchdecken, be- 
sonders links. Sehr deutlicher Dermographismus. 

Vulva ohne Besonderheiten, Introitus ohne Entzündungserschei- 
nungen. Hymen intakt. Durch die Rektaluntersuchung wird festgestellt, 
daß der Uterus klein, anteflektiert ist, die Adnexe völlig frei sind. Urin 
ebenfalls frei. 

Diagnose: Hysterie. Menorrhagiae profusae auf nervöser Basis. 

Therapie: Anfänglich wird Patientin mit Bädern, Abreibungen, 
Massage etc. zu Hause behandelt. Während der Menses absolute Bett- 
ruhe, Leibumschläge, Stypticin und Aspirin. Da Patientin durch die 
schwer hysterische Mutter sehr viel Aufregungen zu Hause hat, wird sie 
von ihr isoliert und zu Verwandten geschickt. Nach längerer gleichartiger 
Behandlung und mehrmonatigem Aufenthalt auf dem Lande, der meist 
im Freien zugebracht werden konnte, zeigte Patientin bei der Nachunter- 
suchung ein im ganzen weit ruhigeres Wesen und auch die Periode war 
bei den beiden letzten Malen nur mäßig gewesen, hatte nur noch 5 Tage 
angehalten und war nicht schmerzhafter, „als vor der Erkrankung auch“. 
Leider verzog Patientin und entging dadurch der weiteren Beobachtung. 


Zweifellos hat es sich in diesem Falle um Blutungen aus psycho- 
gener Ursache gehandelt. Und wenn diese Gruppe der Blutungen 
immerhin eine kleine ist, so muß sie bei der ursächlichen Einteilung 
doch mit berücksichtigt werden. 

Schließlich bleibt noch die Frage zu erörtern, ob die Ver- 
größerung des Uterus, die wir sicherlich bei blutenden Frauen pro- 
zentualiter häufiger nachweisen können als bei nichtblutenden, und 
die geschilderten histologischen Veränderungen bei manchen Patien- 
tinnen nicht doch einen, wenn auch nicht ursächlichen, so doch 
begünstigenden Einfluß auf die profusen Menorrhagien haben 
könnten. Die klinische Erfahrung lehrt entschieden, daß die hier 
in Rede stehenden Blutungen häufiger vorkommen bei Frauen, die 
geboren haben, als bei Nulliparen. Nicht selten hören wir auch 
sonst die anamnestische Angabe, daß mit der Zahl der Geburten 
auch die Periode allmählich zugenommen hat, wenngleich ja die 
echten präklimakterischen und klimakterischen Blutungen meist nicht 
schon von der letzten Geburt her datieren, sondern gewöhnlich eine 
ins bedrohliche gesteigerte Verschlimmerung erst Jahre lang danach 
erfahren haben. Jedenfalls aber läßt sich die Tatsache nicht be- 
streiten, daß bei vielen Frauen die Periode nach Geburten derartig 
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verändert wird, daß sie an Stärke und Dauer länger ist als vor den 
Geburten. Bei den großen Veränderungen im Gesamtorganismus der 
Frau, mit denen gerade die Gravidität verbunden ist, und die sicher 
auch die innersekretorischen Drüsen in hohem Maße betreffen — ich 
erinnere nur an das Ausbleiben der Ovulation, an die Entwicklung 
der Struma, an die Beziehungen der Osteomalacie zur Gravidität und 
den Nebennieren —, wäre es ja theoretisch denkbar, daß Umwand- 
lungen im Ablauf der ovariellen Tätigkeit oder im Chemismus der 
verschiedenen Drüsen zusammen nach der Geburt die Ursache der 
verstärkten Menses abgeben könnten. Anderseits zeigen doch ge- 
rade unsere Untersuchungen, in wie bedeutendem Maße auch der 
Uterus durch die Schwangerschaft in Mitleidenschaft gezogen wird 
und wie Veränderungen entstehen, die zum Teil einmal schon makro- 
skopisch-palpatorisch durch die Größenzunahme kenntlich sind und 
die mikroskopisch dem Uterus ein solches Aussehen geben, daß er 
ohne weiteres von einem virginellen zu unterscheiden ist. Daß diese 
Veränderungen nicht bloß im blutenden, sondern auch im nicht- 
blutenden Uterus vorhanden sind, darauf habe ıch schon ausdrück- 
lich hingewiesen, ebenso, daß sie, wenn sie in vergrößerten Uteris 
nachgewiesen werden, für diese Organe nichts Spezielles darstellen. 
Immerhin wäre es aber doch möglich, daß das gleiche anatomische 
Bild mit gleich weitgehenden Veränderungen bei der einen Frau 
völlig gleichgültig ist für den Ablauf der durch andere Ein- 
flüsse vorzeitig oder rechtzeitig entstandenen menstruellen Blutung, 
während sie bei einer anderen die funktionelle Kraft des Uterus doch 
so herabsetzt, daß dadurch eine Verstärkung und Verlängerung der 
Periode bedingt sein könnte. Eine solche funktionelle Schwächung 
der Uteruswand, wie sie nicht bloß einseitig durch die Bindegewebs- 
zunahme, sondern durch die Gesamtheit der beschriebenen Verände- 
rungen bedingt sein kann, hat aber, das möchte ich noch 
einmal ganz ausdrücklich betonen, nichts zu tun mit einer 
Metritis chronica. Diesen Begriff sollten wir für die hier 
beschriebenen Veränderungen des Uterus ganz fallen lassen. 
Wir sollten es um so mehr, als wir ja, wie schon wieder- 
holt hervorgehoben, diese Veränderungen nicht bloß in 
den schon makroskopisch als metritisch bezeichneten, son- 
dern in gleicher Ausdehnung und Stärke auch in den nor- 
malgroßen Uteris finden. 

Ich möchte vielmehr vorschlagen, daß wir zur diagnostischen 
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Bezeichnung dieser Zustände den von Aschoff in seinem neuen 
Lehrbuch gebrauchten Ausdruck wählen und in solchen Fällen nur 
noch von einer Metropathia chronica, resp. da das Symptom der 
Blutung das Hervorstechende ist, von einer Metropathia haemor- 
rhagica sprechen. Mit einer solchen Benennung ist nichts voraus- 
gesetzt, da sie eben nicht mehr einen Krankheitsprozeß, sondern nur 
einen leidenden Zustand des betreffenden Organs bezeichnet. Wenn 
wir uns diese diagnostische Bezeichnung aneignen, dann 
werden wir endlich aus der Verwirrung wieder heraus- 
kommen, die mit dem kritiklosen Gebrauch der Bezeich- 
nung Metritis chronica in unsere anatomische und kli- 
nische Diagnostik hineingebracht worden ist. 

Von einer Metritis chronica sollten wir in Zukunft nur dann 
noch sprechen, wenn wir die vorausgegangene Entzündung entweder 
schon klinisch-palpatorisch durch perimetritische und periadnexitische 
Adhäsionen oder erst an dem entfernten Organ durch die histo- 
logische Untersuchung mit Sicherheit nachweisen können. In den 
gleichen Fällen aber wie in den hier untersuchten, die mit einer 
Metritis chronica gar nichts zu tun haben, sollten wir nur noch die 
Diagnose „Metropathia haemorrhagica* stellen. Die Trennung beider 
Zustände wird vielleicht nicht immer möglich sein, zumal ja, wie 
ich bereits betonte, unter Umständen wohl auch akut entzündliche 
und besonders puerperale metritische Prozesse bei der Entstehung 
der geschilderten Veränderungen eine Rolle spielen können. Aber 
genau so, wie Aschoff in den durch Entzündungsprozesse ent- 
standenen Herzveränderungen von einer Cardiopathia inflammatoria 
spricht, würde man solche Fälle vielleicht als Metropathia inflam- 
matoria bezeichnen. Im übrigen könnte man, um die Diagnosen- 
stellung noch enger zu umgrenzen, der Bezeichnung Metropathia ein 
charakterisierendes Beiwort geben, das sich entweder auf die mit 
der Blutung verbundenen anatomischen Veränderungen des Uterus oder 
auf das mit den Menorrhagien resp. Metrorrhagien einhergehende 
klinische Krankheitsbild bezöge. 

Wir würden dann die große Gruppe der blutenden Uteri, wie 
ich sie in dieser Arbeit geschildert habe, als Metropathia haemor- 
rhagica idiopathica bezeichnen. Handelte es sich um Blutungen alter 
Frauen jenseits des Klimakteriums, so würde man für solche Fälle 
die Diagnose Metropathia haemorrhagica senilis oder, falls die Unter- 
suchung des entfernten Organs dazu berechtigte, Metropathia haemor- 
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rhagica atheromatosa wählen. Im Gegensatz dazu könnte man bei 
den Blutungen junger Mädchen von einer Metropathia haemorrhagica 
juvenilis sprechen. In ähnlicher Weise ließen sich weitere Gruppen 
der Metropathia haemorrhagica aufstellen. 

Was nun die Blutungen bei der Metropathia haemorrhagica 
idiopathica anlangt, die uns hier in erster Linie interessieren, so wäre 
es vielleicht, wie gesagt, doch möglich, daß die Gesamtheit der 
oben geschilderten anatomischen Veränderungen solcher Uteri ge- 
legentlich an sich schon im stande wären, den Ablauf einer durch 
andere Einflüsse verursachten Blutung zu steigern. Hält man das 
aber für möglich, dann könnte man in den selteneren Fällen, wo 
der Menstruationstypus ein regelmäßiger vierwöchentlicher geblieben 
ist, und wo nur die Stärke und die Dauer der jedesmaligen Periode 
eine Steigerung erfahren hat, wie wir das ja nach Geburten oft 
genug beobachten können, die geschilderten Veränderungen sogar 
als die direkte Ursache der Blutung ansehen. 

Ihrem Ursprung nach könnte man demnach die Blutungen, 
die uns hier beschäftigen, als regulatorische Blutungen bezeichnen. 
Die Störung der Regulierung könnte bedingt sein durch eine Ab- 
normität der Ovarialfunktion (ovarielle Blutungen), durch eine Ano- 
malie der verschiedensten blutdrucksteigernden und blutdruckherab- 
setzenden Drüsen (sekretorische Blutungen), durch psychische Vor- 
gänge (psychogene Blutungen) und in selteneren Fällen vielleicht 
auch durch Störung der Uterusfunktion, wie sie bedingt sein könnte 
durch die Gesamtheit der geschilderten anatomischen Veränderungen. 
Stellt man sich aber nicht auf den hier vertretenen Standpunkt, daß 
in erster Linie sekretorische Einflüsse die Ursache der Uterusblu- 
tungen abgeben, sondern vielmehr die erwähnten Wandveränderungen 
des Uterus selbst, so sollte man auch dann stets unterscheiden 
zwischen der Metritis cum Menorrhagiis und der Metro- 
pathia haemorrhagica idiopathica. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel III—VII. 


(Nr. 1—3 sind nach van Gieson, Nr. 4—8 nach van Gieson und Weigert, 
Nr. 9 mit Lithionkarmin und Weigert gefärbt.) 
Tafel III—IV. 
Fig. 1. Uterus einer 40jährigen Frau, die vier Geburten, die letzte vor 8 Jahren 
durchgemacht hat und seit 2 Jahren alle 3 Wochen stark (83—10 Tage 
lang) blutet. Muskulatur stark überwiegend. 
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Uterus einer 38jährigen Frau, die sechs Geburten, die letzte vor 
5 Jahren durchgemacht hat und seit 1'2 Jahren alle 3—3'/2 Wochen 
7—10 Tage stark blutet. Geringes Ueberwiegen des Bindegewebes über 
die Muskulatur. 

Uterus einer 41jährigen Frau, die fünf Geburten, die letzte vor 3 Jahren 
durchgemacht hat und alle 4 Wochen regelmäßige Menses von 3 bis 
4 Tagen Dauer mit mäßigen Blutverlust hatte. Der Uterus wurde 
wegen Totalprolaps exstirpiert. Das Bindegewebe überwiegt sehr stark 
die Muskulatur. 

Normale Arterie einer 32jährigen Virgo aus dem inneren Drittel der 
Uteruswand. 

Senile echte Arteriosklerose aus dem Uterus einer 72jährigen Virgo 
mit Aufsplitterung der Intima, Vermehrung der elastischen Fasern 
und verwaschener Kernzeichnung der Muskularis mit großen Kalk- 
ablagerungen. 


6—9. Echte Graviditätssklerosen (Fig. 6). Die alte Media durch breite 


14. 


elastoide Massen ersetzt, in ihnen das neugebildete Gefäßrohr. 

Zwei Gefäßrohre ineinander, 2mal derselbe Vorgang wie in Fig. 6. 
Venentypus, sternförmiges Lumen, die Wand größtenteils elastoid um- 
gewandelt. 

Typische Menstruationssklerose, elastoide Umwandlung nur der Schleim- 
hautgefäßwandung. 

Typische prämenstruelle Schwellung der Uterusschleimhaut. 


Tafel V—VI. 


10—13. Verschiedene Schleimhautbilder blutender Uteri aus dem Men- 
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struationsintervall. 
Tafel VII. 


(Eine von Herrn Dr. Fraenkel-Hamburg mir freundlichst überlassene 
Röntgenaufnahme.) Uterus einer 72jährigen Frau mit ausgedehnter 
Verkalkung der Art. uterinae und ibrer Aeste und mit zahlreichen 
Venensteinen im parametranen und paravaginalen Gewebe. 
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XVII. 


Ueber Plasmazellen und ihr Vorhandensein bei den 
Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, speziell 
des Endometriums. 


(Aus dem Laboratorium der Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 
Dr. Joseph Frey aus New York. 
Mit Tafel VIII—IX. 


Nach dem Erscheinen der Arbeiten von Hitschmann und 
Adler (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 60) und E. Weishaupt 
(Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1908, Bd. 62 Heft 1) und Henkel (Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 6) wurde das Interesse für das Vorkommen 
der Unnaschen Plasmazellen bei den weiblichen Genitalerkrankungen 
sehr rege und es schien angemessen, weitere Beobachtungen anzu- 
stellen, um die Resultate dieser Autoren zu prüfen und zu ergänzen. 

Mit diesem Ziel im Auge habe ich auf Anregung des Herrn 
Geheimrat Ruge, vom Pathologischen Institute der Universitäts- 
Frauenklinik zu Berlin, folgende Arbeit in Angriff genommen. Es 
soll unsere Aufgabe sein, das Vorkommen der Plasmazellen bei 
den Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, speziell des 
Endometriums zu prüfen; den Ursprung und die Funktion derselben 
möchten wir dahingestellt sein lassen. 

Das Material stammt ausschließlich aus dem Pathologischen 
Institute der Frauenklinik zu Berlin, und zwar verdanke ich es in 
erster Reihe der Liebenswürdigkeit der Herren Geheimräte Ols- 
hausen und Ruge, daß mir dasselbe zur Verfügung gestellt wurde. 
Dasselbe besteht teils aus kürettierten Stückchen, teils aus solchen 
an der Lebenden exzidiert und teils aus Stückchen, welche von Opera- 
tionspräparaten stammen. 
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Fixiert wurde in der Regel in absolutem Alkohol, doch wurde 
häufig Formalin dazu benutzt, besonders bei den größeren Stückchen. 
Als Einbettungsmaterial benutzten wir Celloidin, doch wo es geeignet 
schien, haben wir Gefrierschnitte gemacht und zwar mit Kohlensäure. 


Färbemethode. 


Als Färbemethode benutzten wir die Methyl-Grün-Pyronin- 
methode nach Unna-Pappenheim und zwar deshalb, weil dieselbe 
auch die Entdeckung von ganz vereinzelten Plasmazellen ohne große 
Mühe ermöglicht. Anfänglich hatten wir Schwierigkeit mit der 
Methode, da die Präparate zu sehr entfärbt wurden beim Entwässern 
mit Alkohol, deshalb gebrauchten wir die Resorcin-Alkohollösung, 
die von Pappenheim angegeben wurde (Virchows Arch. Bd. 166 
Heft 3). Hiermit erzielten wir gute Resultate, da wir das Differen- 
zieren mit demselben auf dem Objektträger vornahmen und somit 
die Entfärbung genau kontrollieren konnten. Zum Aufhellen ge- 
brauchten wir Bergambottöl. 

Zur Kontrolle wurden sämtliche Präparate nochmals gefärbt 
und zwar teilweise mit Hämatoxylin-Alaun und teilweise mit Alaun- 
Karmin. Dies halten wir für besonders wichtig bei Abrasionen, weil 
die Plasmafärbung zwar besonders geeignet ist für die Erkenntnis 
der Plasmazellen, doch wenig taugt für die Beurteilung der anderen 
Gewebskomponenten. 

Wenn ein Präparat negativ ausfiel, wurden sofort mehrfache 
Schnitte nachgefärbt und untersucht, um etwaigen Zufälligkeiten 
vorzubeugen, die falsche Resultate ergeben hätten. 


Gruppierung des Materials. 


Dasselbe wurde in zwei große Gruppen geteilt, 1. diejenigen 
Präparate enthaltend, die von nichtkürettiertem Material stammen, 
und 2. die aus kürettiertem Material bestehend und sich direkt auf 
das Endometrium corporis beziehend. Das ganze Material umfaßt 
81 Fälle, von denen 41 positiv, d. h. Plasmazellen enthaltend, und 
36 negativ sind. Vier Präparate enthalten Zellen, die große Aehn- 
lichkeit haben mit Plasmazellen, die wir aber, weil der Kern nicht 
charakteristisch genug, nicht zu den sicher positiven Fällen zählen 
durften. 
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Es wurden in sämtlichen Präparaten nur solche Zellen als 
Plasmazellen angesprochen, die den typischen, radförmigen, wand- 
ständigen Kern mit dem großen plasmareichen Hof hatten und bei 
denen der Kern sich grün und der Leib sich rot färbte. 

Bei sämtlichen vorgenommenen Abrasionen waren klinische 
Symptome vorhanden, die den Eingriff indizierten. Die meisten 
Präparate, die sich auf das Endometrium beziehen, bestehen aus 
kürettiertem Material, doch geben dieselben stets einen guten Ueber- 
blick. Hitschmanns und Adlers Forderung, die Zeit der Menses 
zu präzisieren bei der Beurteilung der Schleimhaut des Uterus, wurde 
möglichst Folge geleistet und soweit es eben möglich war genau notiert. 

Bei gewissen Fällen, sowie von Frauen im Klimakterium oder 
bei Metrorrhagie war die genaue Bestimmung unmöglich, und diese 
Fälle sind für sich in einer Unterabteilung von Gruppe II dargestellt. 


Die Berechnung des Menstruationstermins geht stets vom 1. Tage 


der Menses aus, d. h. Tage ante und Tage post init. mens. 

Alle Fälle, die genau präzisiert sind, sind auch genau beob- 
achtet worden, unter Berücksichtigung des Zyklus (ob 4wöchentlich 
oder ob 3wöchentlich) und wo irgend ein Zweifel vorhanden war, 
wurde der Fall ausgeschaltet und nicht in diese Arbeit einverleibt. 


Gruppe I. 
Uterus neonatae. Protokoll Nr. 2. 


In 2 Fällen, die deshalb untersucht wurden, weil im Neu- 
geborenen dieses Organ sehr sukkulent ist, wurden keine Plasma- 
zellen entdeckt. 


Normale Portio nach Anwendung des Bossi. Protokoll Nr. 18. 


In diesem Präparat wurden wenige Haufen von Plasmazellen 
nahe der Oberfläche, auch vereinzelt in der Tiefe gefunden. Es be- 
steht hier die Möglichkeit, daß eine Erosio vorhanden war, die sich 
nach Anwendung des Bossi nicht sicher diagnostizieren ließ, oder 
aber hat das Trauma des Instrumentes die Anhäufungen von Plasma- 
zellen verursacht? 

Erosionen. 


Nr. 6, 8, 22, 61 (a, c, d, e, g), im ganzen acht. 
Von diesen sind vier Erosio simplex und vier Erosio papillaris. 
In sämtlichen Präparaten wurden große Mengen von Plasmazellen 
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gefunden, häufig mehrkernig. In 7 Fällen wurden Mastzellen in der 
Tiefe beobachtet. Wir fanden, ähnlich wie Weishaupt, daß starke 
Anhäufungen von Plasmazellen vorhanden sein können, obwohl das 
Plattenepithel an der Oberfläche über diesen noch erhalten ist. Hier 
möchten wir auf die eigenartigen Streifenzüge aufmerksam machen, 
in denen die Plasmazellen beobachtet wurden. Auch stimmen wir 
mit Weishaupt überein, wenn sie auf die ödematösen Papillen- 
spitzen bei Erosio papillaris, als besonders reich an Plasmazellen hin- 
weist, da auch wir hier große Mengen von Plasmazellen in seltener 
Schönheit beobachteten. 


Ovarielle Erkrankungen. 


Pyo-Ovarıum Nr. 1. 

Hier wurden Plasmazellen in großen Mengen nach der Eiter- 
höhle zu entdeckt, auch vereinzelt in der Tiefe, häufig mehrkernig. 
Mastzellen wurden hier nicht beobachtet. 

Papilloma ovarii Nr. 12. 

In diesem Präparat wurden zwar wenige, vereinzelte, doch 
typische Plasmazellen gefunden, die im Gewebe zwischen den Epithel- 
wucherungen sich befanden. 

Corpus luteum-Cyste Nr. 29. 

An der Innenseite der Cystenwand überall ungeheure Mengen 
von Plasmazellen, auch viele mehr nach außen zu. Hier wurden 
auch Anhäufungen von anderen Zellen beobachtet, die wir als Leuko- 
zyten und Lymphozyten ansprachen. 


Gravidität. 

Normale Decidua. 

Auch hier weisen unsere Präparate ähnliche Resultate auf wie 
die von Weishaupt, denn in 2 Fällen von Gravidität zeigt die 
Decidua absolut keine Plasmazellen und sind diese Präparate somit 
auch im Widerspruch zu den Beobachtungen Wederhakes, der in 
der normalen Decidua stets Plasmazellen gefunden hat, dagegen nie 
bei ausgeräumten Aborten. 

Nr. 53. Schwangerschaft im 7. Monat wegen Carcinoma por- 
tionis exstirpiert. 

Keine Plasmazellen in der Decidua noch in der Uteruswand. 
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Nr. 70. Gravidität mens. III—IV bei Myom, wegen Placenta 
praevia exstirpiert. 
Keine Plasmazellen in der Decidua noch in der Uteruswand. 


Abort. 


Nr. 9. Mens. II—III. Keine Plasmazellen vorhanden. 


Nr. 44. End. post abortum. Plasmazellen sehr häufig in der 
Decidua. 


Nr. 63. End. post abortum. Plasmazellen sehr häufig in der 
Decidua. l 

Das Ergebnis von diesen Fällen ist: bei normaler Decidua 2mal 
negativ; bei Abort Imal negativ, 2mal positiv. 


Cervikalpolypen. 


5 Fälle (Nr. 3, 4, 10, 14, 46). In sämtlichen Präparaten 
wurden Plasmıazellen gefunden. Im Präparat Nr. 4, fibröser Cervikal- 
polyp, waren wieder die Streifenzüge zu beobachten, in denen die 
Plasmazellen vorkamen und hie und da direkt neben den Gefäßen, 
wie es auch Weishaupt betont. Letzteres war auch der Fall im 
Präparat Nr. 14. In 2 Fällen wurden große Leukozytenanhäufungen 
und in einem Fall Mastzellen beobachtet. 


Myome. 


Die folgenden Präparate entstammen den durch Operation ge- 
wonnenen Üteri und bestehen teils aus Myom mit Schleimhaut, teils 
aus Myomsubstanz ohne Schleimhaut. Jeder Fall wird einzeln be- 
schrieben, weil die Ergebnisse etwas verschieden sind und die Fälle 
sich nicht leicht gruppieren lassen. 


Nr. 30. Interstitielles Myom mit Schleimhaut der Uterushöhle. 
Wenige ganz vereinzelte Plasmazellen in der Schleimhaut, aber keine 
im Myom selbst. In den Lamellen, die das Myom umgeben, wurden 
vereinzelte Mastzellen gefunden. 


Nr. 31. Interstitielles Myom mit Schleimhaut. Keine Plasma- 
zellen in der Schleimhaut, obwohl Leukozytenanhäufungen vorhan- 
den. Mastzellen häufig in den Lamellen um das Myom, auch hie 
und da im Myom selbst. 
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Nr. 32. Interstitielles Myom mit Schleimhaut. Vereinzelte 
Mast- und Plasmazellen in der Schleimhaut. Wenige Mastzellen in 
den Lamellen. 

Nr. 33. Interstitielles Myom (Myomsubstanz ohne Mucosa). 
Keine Plasmazellen noch Mastzellen im Myom, aber einzelne Mast- 
zellen in den Lamellen, die das Myom umgeben. 

Nr. 34. Interstitielles Myom (Myomsubstanz ohne Mucosa). 
Mast- und Plasmazellen häufig in den Lamellen und Streifenzüge 
von Plasmazellen etwas selten im Myom selbst und da nur in der 
Nähe der Gefäße (Fig. I u. 2). 

Die Zeichnung stellt ein Lymphgefäß im Myom vor und zeigt 
die Plasmazellen dicht an demselben. Ja, die Plasmazellen waren 
so dicht, daß sie im mikroskopischen Präparat teilweise so aussahen, 
als ob sie im Lumen des Gefäßes wären. Weishaupt macht be- 
sonders darauf aufmerksam, daß die Plasmazellen häufig in der Nähe 
der Gefäße zu finden sind. 

Nr. 35. Interstitielles Myom (Myomsubstanz ohne Mucosa). 
Wenige Mast- und Plasmazellen in den Lamellen, keine im Myom. 

Nr. 36. Interstitielles Myom (Myomsubstanz ohne Mucosa). 
Wenige Mastzellen in den Lamellen. Weder Plasma- noch Mast- 
zellen im Myom. 

Nr. 37 und 60. Kleines submuköses Myom mit Schleimhaut. 
Keine Plasma- noch Mastzellen weder in der Schleimhaut noch im 
Myom, noch in den Lamellen. Aus diesen letzten Präparaten kann 
man sehr deutlich sehen, wie verschieden der Befund sein kann. Hier 
ließen sich nicht einmal Mastzellen in den Lamellen nachweisen, was 
sonst sehr häufig der Fall ist. 

Nr. 54, 55, 56, 60. Interstitielles Myom mit Schleimhaut. In 
allen 4 Fällen waren weder Plasma- noch Mastzellen in der Schleim- 
haut vorhanden, doch wurden in sämtlichen Präparaten vereinzelte 
Mastzellen im Myom selbst beobachtet. 

Wenn das Vorhandensein der Plasmazellen eine Entzündung 
des Gewebes bedeutet, müßten wir annehmen, daß eine Entzündung 
im Präparat Nr. 34 in der Myomsubstanz selbst vorläge, obwohl 
keine sonstigen Zeichen der Entzündung (Veränderungen an den 
Blutgefäßen, Exsudat, Leukozytenanhäufungen) zu beobachten sind. 
Ferner, da Mastzellen häufig bei chronischen Entzündungen vor- 
kommen und im allgemeinen dafür sprechen, müßten wir annehmen, 
daß in den Lamellen, die das Myom umgeben und im Myom selbst 
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ein entzündlicher Zustand vorhanden ist, da eben hier Mastzellen 
so häufig nachzuweisen sind (aus 13 Fällen, 7mal ın den Lamellen 
und 5mal im Myom selbst. 


Maligne Erkrankungen. 


Nr. 21. Adenoma malignum. 

Im Stützgewebe, welches noch zwischen den Schlängelungen 
der Drüsen erhalten ist, sind Plasmazellen in beträchtlicher Menge 
vorhanden. An einzelnen Stellen sind welche ganz dicht bis ans 
Epithel zu sehen. 

Nr. 19 und 50. Carcinoma portionis. 

In beiden Fällen waren Plasmazellen sehr häufig, besonders ìn 
der Grenzzone oder Reaktionszone, wie es auch Weishaupt anführt, 
vorhanden. Manche der Krebszapfen waren rings von Plasmazellen 
umgeben, als ob dieselben das weitere Wachstum derselben ver- 
hindern wollten. 

Nr. 71. Carcinoma corporis. 

Auch hier waren viele Plasmazellen vorhanden, doch nicht ganz 
so reichlich wie in den zwei vorhergehenden Präparaten. 


Sarcoma uteri. 
Nr. 64 (A, B, C, D). 


Von diesen 4 Fällen war nur einer positiv, nämlich B, ein 
Karzinosarkom, und da waren nur wenige Plasmazellen vorhanden. 


Tuben. 


Nr. 51. Pseudo-Tubo-Ovarialcyste. 

Hier wurden häufige Plasmazellen, Mastzellen und die Ueber- 
gangsformen, d. h. Uebergangsmastzellen und Uebergangsplasma- 
zellen im Gewebe um die Tube, und da meistens in der Nähe der 
Gefäße gefunden. 

Nr. 7, 62 (A, B, D). Salpingitis. 

In allen 4 Fällen wurden viele Plasmazellen, häufig mit zwei 
Kernen, in der Tubenwand beobachtet. 

Nr. 62 (E). Pyosalpinx, 

Hier wurden ebenfalls viele Plasmazellen, auch Uebergangs- 
formen zwischen Plasmazellen und Bindegewebszellen beobachtet. 
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Bartholinitis. 


Nr. 15. Mengen von Plasma- und Mastzellen, auch Leuko- 
zytenanhäufungen. 

Auch hier möchten wir der Weishauptschen Arbeit bei- 
stimmen, wo betont wird, daß die Plasmazellen bei gonorrhoischen 
Infektionen sehr zahlreich zu Tage treten. Hierfür sprechen auch 
die vorangegangenen Fälle von Salpingitis, die größtenteils gonor- 
rhoischen Ursprungs waren. 

Nr. 11. Dysmenorrhoische Membran. 

Stark durchblutet und obwohl viele Leuko- und Lymphozyten, 
doch keine Plasmazellen vorhanden. 


Gruppe II. 


Wie oben erwähnt, besteht diese Gruppe ausschließlich aus 
Curettements, die wegen klinischen Beschwerden vorgenommen 
wurden. Um die Uebersicht besser zu ermöglichen, erhält die Gruppe 
zwei Abteilungen. Die erste Abteilung A besteht aus solchen Prä- 
paraten, von denen die Zeit der Menses genau bestimmt ist; die 
zweite Abteilung B enthält diejenigen Präparate, bei welchen der 
Zeitpunkt der Menses nicht genau zu bestimmen war. Im folgenden 
werden wir uns häufig auf die Schriften von Hitschmann und 
Adler, sowie von Weishaupt und Henkel berufen, und um unsere 
Angaben möglichst klar zu machen, haben wir unseren Präparaten 
an geeigneten Stellen Zeichnungen beigefügt. Um Raum zu sparen, 
haben wir unser Protokoll etwas gekürzt, doch sind die wichtigsten 
Punkte angegeben. 

Wir betonen hier nochmals, daß der Zeitpunkt der- Menses 
in der Gruppe A absolut festgestellt ist, und wo der geringste 
Zweifel bestand, wurde der Fall ausgeschaltet. 


Abteilung A. 


Nr. 52. Frau G., 31 Jahre. Abrasio 3—5 Tage vor den 
nächst zu erwartenden Menses. Wegen früherer Metrorrhagie kürettiert. 
Mikroskopischer Befund: Drüsen vergrößert, viele Sägeformen 
mit papillären Vorsprüngen, stark gequollene Epithelien, zart aus- 
sehend und schwach gefärbt, ähnlich wie Opitz-Gebhardsche 


Drüsen. An gewissen Stellen ist das Interstitium aufgelockert, die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 26 
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Zellen vergrößert, aber nicht deciduaähnlich; an anderen Stellen sind 
die Zellen klein, stark gefärbt, vom Kern ausgefüllt. Auch sind an 
diesen Stellen massenhafte Lymphozytenanhäufungen, der Plasma- 
zellenbefund ist negativ. Die Drüsen haben hier auffallende Aehn- 
lichkeit mit den prämenstruellen Drüsen, wie sie Hitschmann und 
Adler beschreiben, doch das Stroma entspricht nicht der Beschrei- 
bung dieser Autoren. Wir glaubten hier sicher Plasmazellen zu 
finden, doch war dies nicht der Fall. Nach Hitschmann und 
Adler dürfte dieser Fall nicht als entzündlich angesprochen werden, 
da keine Plasmazellen vorhanden sind. 

Nr. 20 (Fig. 3). Frau Zw. Abrasio 5 Tage ante init. mens. 
Metrorrhagie. In diesem Präparat sind typische prämenstruelle Drüsen 
nach Hitschmann und Adler, ja, sie sind den Opitz-Gebhard- 
schen Drüsen so ähnlich, daß wir zuerst an Gravidität dachten. Die 
interstitiellen Zellen sind auch stark gequollen, teilweise decidua- 
ähnlich und schwach gefärbt. Hier sind auch keine Plasmazellen 
vorhanden; somit wäre dies ein typisches „prämenstruelles“ Bild. 

Nr. 24. Frau U., 28 Jahre. Abrasio 6 Tage ante init. mens. 
Hier, wie im vorigen Fall, haben wir die typischen prämenstruellen 
Drüsen nach Hitschmann und Adler, doch fehlen die Zeichen am 
Bindegewebe, denn die Zellen sind klein, manche länglich, und Ex- 
sudat ist nur in kleinem Maße vorhanden. Plasmazellen negatıv. 

Nr. 16. Frau W., 44 Jahre. Abrasio 7 Tage ante init. mens. 
Metrorrhagie. Hier sind viele der Drüsen ektatisch, geschlängelt, 
andere ganz rund im Querschnitt und nicht vergrößert. Nur wenige 
nahe der Oberfläche sind sägeförmig und zeigen den Charakter der 
prämenstruellen Drüsen. Viele interstitielle Hämorrhagien und viel 
Exsudat. Das Bindegewebe ist sehr locker, Zellen kaum vergrößert. 
Da dies der 7. Tag ante m. ist, könnte man annehmen, daß das prä- 
menstruelle Stadium noch nicht vollständig entwickelt sei und könnte 
man sich den verschiedenen Drüsenbefund somit erklären. Die 
Hämorrhagie läßt sich durch die Metrorrhagie erklären. Plasma- 
zellen negativ. 

Nr. 38. Frau X., 32 Jahre. Regelmäßige Periode. Abrasio 
genau zur Zeit der zu erwartenden Menses. Abrasio wegen Menor- 
rhagie vorgenommen. Hier sind die Drüsen hauptsächlich säge- 
förmig, die Kapillaren sind voll Blut, das Interstitium aber nicht 
durchblutet, also nehmen wir an, daß die Abrasio kurz vor den 
Menses stattgefunden hat. Die Bindegewebszellen sind besonders an 
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der Oberfläche decidual verändert und das ganze Bild ist das der 
kurz vor den Menses stehenden Schleimhaut. Hier sind viele Zellen 
vorhanden, die einen roten Leib und einen grünen Kern besitzen, 
doch haben wir sie nicht als positiv angesprochen, weil sie 1. zu 
klein und 2. die Kerne nicht typisch genug sind. 

Nr. 58. Frau St., 26 Jahre. Abrasio zur Zeit der zu er- 
wartenden Menses wegen Dysmenorrhöe vorgenommen. Hier haben 
wir ebenfalls die typischen Sägeformdrüsen mit papillären Vor- 
sprüngen, gequollenen Epithelien, dies am schönsten in den oberen 
Schichten. Das Oberflächenepithel ist noch erhalten. Das Stroma 
weist vergrößerte Bindegewebszellen, ähnlich wie Decidua und mit 
Blut gefüllte Gefäße auf. Viel Exsudat, besonders oberflächlich und 
zahlreiche Hämorrhagien im Bindegewebe, Plasmazellen negativ. 
Auch dieses Bild stimmt mit der Beschreibung der bevorstehenden 
Menstruation von Hitschmann und Adler überein. 

Nr. 45. Frau M., 41 Jahre. Abrasio 6 Tage post init. mens. 
Dauer 14 Tage. 

In diesem Bild wurden viele geschlängelte Drüsen mit stark 
gequollenen Epithelien gefunden. Die Bindegewebszellen sind ver- 
größert, es bestehen noch Exsudat und häufige kleine Hämorrhagien. 
Hie und da, nahe der Oberfläche eine Drüse rund im Querschnitt, 
nur ganz wenige Mitosen wurden beobachtet im Epithel und Binde- 
gewebe. Die länglichen Bindegewebszellen der post-menstruellen 
Schleimhaut, wie sie Hitschmann und Adler beschreiben, wurden 
nicht beobachtet. Vereinzelte Plasmazellen vorhanden, also dürfte 
der Fall nach Hitschmann und Adler für entzündlich gelten. 

Nr. 47. Frau L., 42 Jahre. Abrasio 9 Tage post init. mens. 
und 1 Tag nach Beendung derselben. Hier sind überwiegend Drüsen, 
die sonst im Querschnitt sind, vorhanden, nahe der Oberfläche noch 
viel Exsudat und Hämorrhagie. Das Oberflächenepithel fehlt hie 
und da. Bindegewebszellen immer noch groß und weit auseinander, 
keine Plasmazellen, die Drüsen stimmen mit dem Zeitpunkt nach 
Hitschmann und Adler überein, das Bindegewebe aber nicht. In 
den Drüsen wurden viele Mitosen beobachtet. 

Nr. 23 (Fig. 4). Frau E., 51 Jahre. Uterus myomatosus. 
Menstruiert regelmäßig alle 4 Wochen. Dauer 3 Tage. Abrasio 
10 Tage post init. mens. und 7 Tage nach Beendigung der Menses. 
Hier stimmt der mikroskopische Befund gar nicht mit dem Bild des 
Intervalls überein. Die Zeichnung zeigt enorme cystische Erweite- 
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rung der Drüsen, eine hohe Schleimhaut mit Exsudat und hie und 
da Blutungen. Die Gefäße sind strotzend voll und die meisten 
Drüsen stark vergrößert, keine Plasmazellen vorhanden. Dieser Fail 
ist ganz sicher pathologisch und gibt das Bild der Endomktritis 
fungosa, die häufig bei Uterus myomatosus auftritt. 

Nr. 27. Frau T., 23 Jahre. Abrasio 13 Tage post init. mens. 
und 3 Tage nach Beendigung der Menses. Der Drüsenbefund 
stimmt hier mit dem Zeitpunkt überein, doch das Bindegewebe macht 
den Eindruck der Entzündung. Die Zellen sind klein, die Kerne 
stark gefärbt, hie und da spindelige Elemente. Nahe der Oberfläche 
häufig Hämorrhagie. Hier wurden Plasmazellen gefunden und zwar 
an solchen Stellen, wo Exsudat und Blut waren. 
| Nr. 49. Frau H., 23 Jahre. Abrasio 13 Tage post init. mens. 
Auch hier bieten die Drüsen dasselbe Bild wie im vorigen Präparat, 
nämlich: sie sind kaum geschlängelt, rund im Querschnitt, Epithel 
etwas höher. Die Bindegewebszellen sind ziemlich locker, Kerne 
gut gefärbt und zeigen hie und da zwischen den Zellen Lympho- 
zyten. Plasmazellen negativ. 

Nr. 67 (Fig. 5). Frau F., 40 Jahre. Patientin hatte 14 Tage 
dauernde Menorrhagie, als die Abrasio vorgenommen wurde. Abrasio 
also 14 Tage post. init. mens. Hier ist sicher auch ein patho- 
logischer Fall. 1. Die Menorrhagie von 14 Tagen Dauer, dann die 
Hyperplasie und Hypertrophie der Drüsen, und doch sind keine 
Plasmazellen vorhanden, obwohl hie und da besonders periglandulär 
große Anhäufungen von kleinen Rundzellen sind. 

Nr. 65. Frau Schr., 32 Jahre. Pyosalpinx gonorrhoica. Abrasio 
14 Tage post init. mens. Drüsen wenig hypertrophisch, massen- 
haft Plasmazellen vorhanden und beruht dies wahrscheinlich auf 
gonorrhoischer Basis, da die Patientin eine Pyosalpinx gonorrhoica 
hatte. Das interstitielle Gewebe hier ist sehr dicht und die Stroma- 
zellen sind beinahe vereinzelt hie und da wegen der Menge von 
Plasmazellen, runden und polynukleären Elementen. 

Nr. 25. Frau R., 19 Jahre, steril. Dilatatio und Curettement 
deshalb. Abrasio 14 Tage post init, mens, und 7 Tage nach Be- 
endigung derselben. Regel alle 28 Tage. Hier stimmt das Bild 
nicht ganz mit dem Zeitpunkt nach Hitschmann und Adler über- 
ein, denn die Drüsen sollten 7 Tage nach Beendigung der Menses 
etwas hyperplastisch und geschlängelt sein, weil Hitschmann und 
Adler in ihrer Schrift „Der Bau der Uterusschleimhaut des geschlechts- 
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reifen Weibes mit besonderer Berücksichtigung der Menstruation“ 
(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1908, Bd. 27) auf S. 41 sagen: 
„Die Drüsen folgen diesen Veränderungen; schon gegen das Ende 
der postmenstruellen Phase beginnt die Schlängelung der Drüsen; 
diese Drüsenform beherrscht das ganze Intervall (im Original 
nicht gesperrt gedruckt) und wird anfangs durch die Zellneubildung, 
später durch das Breiterwerden der Epithelien bedingt.“ 

Hier haben wir ein Präparat mitten im Intervall, dessen Drüsen 
klein, in geringer Zahl und rund im Querschnitt sind, und deshalb 
passen dieselben zum Ende der Menstruation nach Hitschmann 
und Adler, und nicht zum Intervall. Plasmazellen sind nicht vor- 
handen, also ist nach Hitschmann und Adler auch keine Entzün- 
dung anzunehmen. Die Drüsen, die wir beschrieben haben, gehören 
den oberen Schichten an und sind im ganzen Präparat vom selben 
Typus, nicht daß man annehmen möchte, es handelte sich um ein 
Zufallsstückchen. 

Nr. 66 (Fig. 6). Frau Sch., 32 Jahre. Abrasio 17 Tage 
post init. mens., 11 Tage nach Beendigung der Menses, Periode 
alle 4 Wochen. Dauer 6 Tage. Die Zeichnung weist geschlängelte 
Drüsen mit teils Sägeformen und papillären Vorsprüngen, wie bei 
den prämenstruellen Drüsen auf. Die Epithelien sind zart, gequollen, 
es ist viel Exsudat im Stroma und nahe der Oberfläche, besonders 
Blut. Es ist dies auch ein Bild der prämenstruellen Zeit in einem 
Präparat. 17 Tage nach Anfang und 11 Tage nach Beendigung 
der Menses. Da noch 11 Tage fehlen bis zum Anfang der nächsten 
Menses, dürfte man unmöglich annehmen, daß es sich wirklich um 
ein prämenstruelles Präparat handelt, denn Hitschmann und Adler 
beschreiben die Anfänge der Drüsenumwandlung der prämenstruellen 
Zeit erst am 6.—7. Tage ante init. mens. In diesem Präparat sind 
keine Plasmazellen vorhanden, weshalb auch hier keine Entzündung 
nach Hitschmann und Adler anzunehmen ist. 

Nr. 48. Frau W. Abrasio 18 Tage post init. mens. Das 
Bild der „Endometritis periglandularis“, da um die Drüsen Streifen 
von spindeligen Zellen zu sehen sind. Die Drüsen sind teils cystisch 
(End. cystica), teils stark vergrößert und erweitert, so daß sie auf- 
. fallende Aehnlichkeit mit Schwangerschaftsdrüsen haben. Die Stroma- 
zellen sind klein, mit Infiltrationszellen vermengt, das ganze Gewebe 
stark; keine Plasmazellen vorhanden. 
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Abteilung B. 


Fälle 13, 15, 17, 26, 28, 39, 40, 41, 42, 43, 59, 68. 

In dieser Abteilung sind 12 Fälle enthalten, von welchen 
4 Fälle positiv, 5 negativ und 3 wegen Undeutlichkeit des Kernes 
fraglich sind. 

Da die exakten Zeitpunkte in Bezug auf die Menses fehlen, 
können wir die Fälle, nach Hitschmann und Adler, nicht zur 
Beurteilung der Endometritis herbeiziehen, es sei denn, daß Plasma- 
zellen vorhanden sind. Somit wären vier der Fälle dieser Abteilung 
ohne weiteres als Endometritis interstitialis aufzufassen. 

Verschiedene dieser Fälle möchten wir eingehend beschreiben, 
trotz ungenauer Menstrualanamnese, weil sie besonderes Interesse 
bieten. So der Fall Nr. 13, der das Bild der Endometritis fungosa 
aufweist, mit ektatischen und cystischen Drüsen und vielen Zellen, 
die trotz ihrer tinktoriellen Eigenschaften, wegen nichttypischen 
Kernes nicht als Plasmazellen angesprochen wurden. 

Nr. 15 enthält ähnliche Zellen wie Nr. 13 und Nr. 17, ein 
Fall von End. gland. cyst. et ectat. enthält ähnliche Zellen wie Nr. 13 
und 16, die nicht den typischen Kern besitzen. 

Nr. 26. Dieses Präparat stammt von einer Patientin, die schon 
zum zweiten Male kürettiert wurde wegen Metrorrhagie in der Meno- 
pause. Das Bild zeigt sehr viele cystische und erweiterte Drüsen. 
Hier wurden im ganzen Präparat drei vereinzelte Plasmazellen ge- 
funden. 

Nr. 28, 39, 40 enthalten Plasmazellen. 

Nr. 41, 42, 43 enthalten keine Plasmazellen. 

Nr. 59. Frau S., 50 Jahre, zum vierten Male kürettiert wegen 
Metrorrhagie. Das Bild der End. gland. cyst. et ectat. Keine Plasma- 
zellen. Mit einer derartigen Anamnese würde man sicher annehmen, 
daß Plasmazellen vorhanden wären. 

Nr. 68. Negativ. 


Zusammenfassung. 


Aus dem vorhergehenden ersehen wir, daß die Plasmazellen 
häufig an Stellen gefunden wurden, wo man eine Entzündung an- 
nehmen konnte, auch an solchen, wo man sich schon im voraus 
davon überzeugte (Bartholinitis, Salpingitis gonorrhoica). 
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Anderseits möchten wir darauf hinweisen, daß in solchen Fällen, 
wo wir sicher Plasmazellen erwarteten und wo pathologische Zu- 
stände (cystische Drüsen, große Ektasien) beobachtet wurden, keine 
Plasmazellen vorhanden waren. Ferner, was die Erkennung des 
Menstruationstermins aus dem mikroskopischen Präparate anbetrifft, 
dürften wir folgende Schlüsse ziehen: 

In unseren Präparaten stimmt der Zeitpunkt der Menses häufig 
mit dem Befunde überein, doch zeigen zwei derselben (Nr. 25 und 66), 
daß man nicht absolut sicher aus dem Präparat die Zeit der Menses 
bestimmen kann. 

Wenn wir den Begriff der Entzündung ganz aus dem Spiele 
lassen, müssen wir immerhin noch zugeben, daß es Zustände gibt, in 
denen die Schleimhaut einen anderen Typus hat, als dem ent- 
sprechenden Zeitpunkt der Menses entspricht, und somit sind wir 
nicht im stande, wie Hitschmann und Adler es tun, aus dem 
Präparat den Menstruationstermin zu bestimmen. Wir schließen uns 
der Ansicht Henkels an, da er nach zahlreichen Untersuchungen 
unter genauer Berücksichtigung des Menstruationszyklus zu demselben 
Resultate gekommen ist. Unser Material ist nicht so reichlich wie 
das von Hitschmann und Adler, noch wie das von Henkel, doch 
scheint es uns, daß auch ein einziger genau beobachteter Fall be- 
weist, daß zwar häufig, doch nicht immer am mikroskopischen Prä- 
parate der Menstruationstermin zu erkennen ist. 

Wir sind uns bewußt, daß unser Material etwas mehr beweisend 
wäre, wenn die Schnitte nicht so häufig aus kürettiertem Material 
beständen, aber demgegenüber haben wir viele Schnitte gemacht, 
die Fälle genau beobachtet und schließlich, wenn man eine Frau auf 
den Verdacht von Endometritis untersuchen will, kann man das nur 
durch die Vornahme der Kürettage, da nıan nie deshalb den Uterus 
entfernen würde. Ein Präparat wie Nr. 26, welches einer 2mal 
Kürettierten entstammt und cystische erweiterte Drüsen aufweist, 
würden wir auch ohne den Befund der drei vereinzelten Plasmazellen 
als entzündlich angesprochen haben. 

Fall 59. Viermal kürettiert, mit demselben mikroskopischen 
Befund wie Nr. 26, aber keine Plasmazellen, sollte nach Hitsch- 
mann und Adler nicht entzündlich sein. Eins ist sicher, es gibt 
pathologische Reize, seien sie nun in der Form der Entzündung oder 
nicht, die gewisse Veränderungen am Endometrium hervorrufen und 
sich dadurch auszeichnen, daß der Drüsenbefund absolut nicht in den 
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Rahmen des Menstruationszyklus paßt. Daß glanduläre Wucherungen 
lokale Ursachen haben und Blutungen hervorrufen, zeigt die klinische 
Erfahrung, bei der man nach der Abrasio das Aufhören der Sym- 
ptome erlebt, wie es auch Henkel ausdrücklich betont. Ferner, 
andere Schleimhäute zeigen infolge der Entzündung Wucherungen 
der drüsigen Elemente, weshalb dürften wir bei der Uterusmukosa 
nicht auch dasselbe annehmen ? 

Wir glauben mit Henkel, daß es Endometritiden gibt, bei 
denen man keine Plasmazellen findet und bei denen die drüsigen 
Veränderungen die Hauptrolle spielen. 

Wir schließen uns der Ansicht Weishaupts an, daß der 
Plasmazellenbefund nur von Wichtigkeit für die interstitiellen ent- 
zündlichen Veränderungen, nicht aber für die glandulären sein kann. 
Wir glauben mit Henkel, daß das Krankheitsbild der Endometritis 
glandularis nicht abzulehnen sei. Wir sind überzeugt wie Hitsch- 
mann und Adler, Weishaupt und Henkel auch, daß viele Fälle 
von normaler Schleimbaut früher als Endometritis glandularis an- 
gesprochen wurden, weil man einfach die Menses nicht bei der Be- 
urteilung derselben berücksichtigte. 

Hitschmann und Adler haben unzweifelhaft das große Ver- 
dienst, daß sie auf die physiologischen Veränderungen des Endo- 
metriums während des Menstruationszyklus hingewiesen haben, doch 
glauben wir mit Henkel, daß die beiden obengenannten Autoren 
zu weit gehen, wenn sie den Begriff der Endometritis glandularıs 
ganz streichen wollen und das Vorhandensein der Plasmazellen als 
das Kriterium der Endometritis ansehen. 


XVIII. 


Laßt sich mikroskopisch eine Decidua menstrualis von 
einer Decidua graviditatis unter allen Umständen unter- 
scheiden? 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Von 


Dr. E. Eicke, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 3 Abbildungen. 


Die Entscheidung der Frage, liegt eine Gravidität vor oder 
nicht, auf Grund rein mikroskopischer Beurteilung von aus dem Uterus 
ausgestoßenen Schleimhautteilen — ich spreche hier nur von den 
zuweilen bei einer uterinen oder extrauterinen Schwangerschaft und 
den bei der Dysmenorrhoea membranacea abgehenden Mukosastück- 
chen — ist mitunter recht schwierig, ja bei ganz kleinen Unter- 
suchungsobjekten, ohne irgend welche anamnestische Anhaltspunkte, 
ohne Tastbefund und Beobachtung zuweilen geradezu unmöglich. 
Eine mikroskopische Fehldiagnose ist dann erklärlich, sie kann selbst 
von einem Erfahrenen und Geübten gestellt werden und ist nicht, 
wie behauptet wird, ein Mangel an Erfahrung und Kenntnis. Was 
nun aber unter Umständen ein solcher Irrtum bedeutet, welche Un- 
annehmlichkeiten der Patientin sowie dem Arzt alsdann erwachsen 
können, brauche ich wohl nicht näher zu erörtern. Ich glaube mit 
der Annahme nicht zu weit zu gehen, daß auf Grund einer fälsch- 
lichen diagnostischen Beurteilung solcher Mukosastückchen in wenn 
auch seltenen Fällen eine Schwangerschaft vermutet wird, anderseits 
aber wieder infolge Annahme einer Dysmenorrhöe durch ein nun vor- 
genommenes Curettement die in Wirklichkeit bestehende junge Gravi- 
dität artifiziell zur Unterbrechung gelangt, die vielleicht trotz Ab- 
gang von Deciduafetzen noch fortbestanden hätte. Ich weiß, daß 
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diese Ansicht nicht alle mit mir teilen, daß vielleicht viele eine mikro- 
skopische Fehldiagnose nicht entschuldigen, für möglich und erklär- 
lich halten; es gibt ja aber auch Publikationen, die meine anfangs 
gegebene Erklärung bestätigen. So berichten z. B. auch Hitsch- 
mann und Adler von einer auf Grund mikroskopischer Unter- 
suchung als dysmenorrhoische Membran angesprochenen Uterus- 
mukosa, die sich später doch als Decidua graviditatis herausstellte. 

Wie schwierig die mikroskopische diagnostische Beurteilung 
solcher Membranteile, besonders minimaler Stückchen ist, habe ich 
selbst zu lernen mehrfach Gelegenheit gehabt; eine Diagnose ist stets 
mit Vorbehalt gestellt worden, eine weitere Beobachtung oder Unter- 
suchung der Fälle hat dieselbe erst geklärt und gezeigt, wie leicht 
Irrtümer entstehen können. 

Ich erinnere mich besonders eines Falles einer mikroskopischen 
Untersuchung eines kleinen ausgestoßenen Uterusschleimhautteiles, 
das von einer jungen Dame stammte und ohne nähere Angaben 
von dem konsultierten Arzt zur Untersuchung eingesandt wurde. 
Die ganze Schnittfläche zeigte den Graviditätsdeciduazellen völlig 
gleichende Zellen mit gut färbbaren Kernen. Vorsichtigerweise 
wurde vor Mitteilung der Diagnose, daß es sich höchst wahrschein- 
lich um Schwangerschaft handele, noch nähere Erkundigung einge- 
zogen und auf Grund dieser obige Diagnose fallen gelassen. Wie 
die Anamnese und der weitere Verlauf zeigte, handelte es sich um 
eine Decidua menstrualis. 

Erst vor einiger Zeit gelangte uns wieder eine Uterusmukosa 
zur Untersuchung, die einen völligen Ausguß der Gebärmutter dar- 
stellte, die typischen drei Oeffnungen für die Tuben und den inneren 
Muttermund zeigte, ca. 3 mm dick, außen leicht zottig und innen 
glänzend, gewellt, chagriniert war. Dieselbe stammte von einer 
Patientin, die während der Menses schon oftmals den Abgang von 
Membranen beobachtet hatte, diesmal aber, durch die Form und 
Größe derselben irritiert, dieselbe zur Begutachtung gebracht hatte. 
Schwangerschaft war auf Grund der Anamnese, des Befundes etc. 
mit Sicherheit auszuschließen, es handelte sich demnach erfahrungs- 
gemäß um eine in toto ausgestoßene Decidua menstrualis. 

Die mikroskopische Untersuchung der ausnahmsweise noch gut 
färbbaren Teile aus den verschiedensten Regionen der Membran, um 
eine Gravidität völlig auszuschließen, zeigte deutlich zwei Schichten 
der Mukosa (cf. Fig. 1), eine sogenannte kompakte und eine spongiöse. 
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Die dem Uteruskavum zugewandte, makroskopisch glatte Fläche 
ersterer weist an nur ganz vereinzelten Partien spärliche Reste eines 
Epithelsaumes auf, Die einschichtigen Epithelzellen sind daselbst 
kubisch, mitunter plattgedrückt, gewissermaßen endothelartig, sie 
sind, wie gesagt, sehr spärlich und nur an einigen wenigen Prä- 
paraten konstatierbar. Der somit fast epithellose Saum ist eben, 
kontinuierlich, nur an ganz wenigen Stellen münden so gut wie 
geradlinige Drüsenschläuche mit oft noch gut erhaltenem kubischen 
Epithelsaum. Letztere durchziehen die kompakte Schicht ganz spär- 


Fig. 1. 





lich, sie kommen aus der darunter gelegenen maschigen Zone, die 
aus gewundenen, verzweigten Drüsen besteht. Letztere sind teils 
zusammengedrückt, geknickt, anscheinend oft lumenlos, teils stark 
erweitert. Das zwischen ihnen gelegene interglanduläre Gewebe ist 
stellenweise von roten Blutkörperchen durchsetzt; fast überall findet 
man Exsudatzellen, Leukozyten. Die Drüsenwandungen tragen mit- 
unter noch gut erhaltenen kubischen Epithelbesatz, meist fehlt aber 
letzterer oder ist ganz plattgedrückt. In den Lumina sind teilweise 
abgestoßene Epithelien mit Leukozyten. Das Drüsenzwischengewebe 
wird von zahlreichen, teilweise erweiterten Gefäßen durchzogen, 
größere Blutaustritte, wie man sie an der normalen menstruellen 
Mukosa findet, sind nicht konstatierbar. In der kompakten Schicht 
sind ebenfalls stark dilatierte Gefäße, ihre Wandung besteht fast 
nur aus zartem Endothel, eine Muskularis ist nicht zu sehen. 

Das interglandulare Gewebe, das Stratum proprium, vor allem 
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in der kompakten Schicht, die, wie erwähnt, von nur ganz wenigen 
Drüsenschläuchen durchzogen wird, besteht zum größten Teil weite 
Strecken hin fast ausschließlich aus großen protoplasmareichen, ver- 
schiedentlichst geformten, spindelförmigen, meist rundlichen bis poly- 
gonalen Zellen mit großen, gut färbbaren Kernen. Riesenzellen- 
bildungen sind nicht zu konstatieren. Das Protoplasma ist homogen, 
mitunter, wahrscheinlich ein degenerativer Prozeß, erscheint es trüb, 
körnig, netzartig. Diese Zellen, die, wie erwähnt, zu großen Flächen 
zusammenliegen, gleichen den wahren Deciduazellen, einen Unter- 





schied kann man nicht finden. Weder in Form noch Größe, Färb- 
barkeit und Lagerung sind sie von den Schwangerschaftsstromazellen 
zu unterscheiden, teilweise sind sie gleich groß wie letztere, mitunter 
kleiner oder größer, ein typischer Unterschied in der Größe fehlt 
entschieden beim Vergleich mit den Deciduazellen einer ganz jungen 
Schwangerschaft; die Bilder sind geradezu zum Verwechseln ähnlich 
(cf. Fig. 2, Partie aus der kompakten Schicht der Decidua men- 
strualis). 

Bei der Betrachtung mit schwacher Vergrößerung scheinen 
diese Zellen meist dicht aneinander zu liegen, bei starker sieht man 
jedoch, besonders wenn man eine spezifische Bindegewebsfärbung, 
die van Giesonsche, anwendet, zwischen ihnen ganz deutlich spär- 
liche, feinfaserige Zwischenzellensubstanz, in der lange, schmale 
Bindegewebszellen mit ihren länglichen Kernen zu konstatieren sind. 
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Daß dieses Fasergerüst, das auch von Leukozyten durchsetzt ist, bei 
der Decidua vera noch spärlicher und undeutlicher sein soll, muß 
ich bei meinen vergleichenden Befunden zum mindesten als nicht 
konstant hinstellen. 

Bei genauer Betrachtung der Kerne genannter Deciduazellen 
sind ganz vereinzelt Teilungsfiguren zu finden. Das Chromatin ist 


mitunter zu Klumpen vereinigt, die ganze Zelle, der Kern wie das 
ihn umgebende Protoplasma macht den Eindruck eines bereits de- 
Uebereinstimmend mit den Befunden Hör- 


generativen Vorganges. 





manns [5], der in den wahren Deciduazellen und in den bei 
Gravidität in den Ovarien auftretenden Zentrosomen zuweilen mit 
einem heller gefärbten Hof, der Zentrosphäre, dargestellt hat, 
sind in den Stromazellen der dysmenorrhoischen Membran ebensolche 
Gebilde zu Gesicht zu bringen. Bei der typischen Kernfärbemethode 
nach Heidenhain oder Weigert mit Eisenhämatoxylin sind die 
Zentrosomen meist in der Zweizahl leicht darzustellen, sie erscheinen 
zuweilen mit Zentrosphäre als tiefschwarzer Punkt in dem hellen 
Protoplasma mit wechselnder Entfernung vom Kern. Die mikro- 
skopischen Bilder stimmen mit den von Hörmann [5] für die 
wahren Deciduazellen gegebenen überein. Ein Vergleich obiger 
mikroskopischer Bilder mit solchen einer ganz jungen Schwanger- 
schaftsdecidua (Fig. 3) ergab mitunter eine sprechende, zu ver- 
wechselnde Aehnlichkeit. Hätten uns nur ganz minimale Schleim- 
hautteile, nicht der ganze Ausguß des Uterus, wo nur diese Bilder 
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im Gesichtsfelde zu sehen waren, zur Verfügung gestanden, so wäre 
die Diagnose, ob Gravidität oder nicht, mit Sicherheit nicht zu stellen 
gewesen, indes auf Grund des Gesamtpräparates der Angaben u. s. w. 
war die Beurteilung als Decidua menstrualis gegeben. 


Während noch Wyder [8] der Ansicht ist, daß in den Fällen, 
wo in den Membranen Deciduazellen gefunden werden, es sich nicht 
um menstruelle Decidua handelt, sondern alsdann stets eine Gravi- 
dität vorausgegangen oder unterbrochen ist und die bis dahin vor- 
liegenden Beobachtungen in diesem Sinne kritisiert und den Namen 
Decidua menstrualis verwirft, da dysmenorrhoische Membranen keine 
Aehnlichkeit mit Decidua hätten, hat v. Franque [12] Wyders [8] 
Anschauung widerlegt und seinen Irrtum bewiesen. Franque [12] 
hat bei Virgines deciduaähnliche Membranen beobachtet, er hat in 
letzteren Zellen gefunden, die nach Größe, Form und Färbbarkeit 
sich in nichts von Deciduazellen der Gravidität unterschieden, er hat 
ihren direkten Uebergang aus den Stromazellen nachgewiesen. : Von 
der Richtigkeit dieser, Franque&s [2], Entdeckung ist man sich heute 
wohl allgemein bewußt. Wenn aber Gebhard [3] angibt, daß bei 
den dysmenorrhoischen Membranen diese Deciduazellen nur gelegent- 
lich und zu vereinzelten Exemplaren auftreten und auf diesen Befund 
hinsichtlich der Diagnose großen Wert legt, so ist dieser Meinung 
nicht ohne weiteres beizutreten. Bei Betrachtung des von mir oben 
erwähnten Präparates und anderer Publikationen wird man Geb- 
hards [3] Ansicht nicht teilen können; von vereinzelten Exemplaren 
von Deciduazellen kann nicht die Rede sein, wenn in ganzen mikro- 
skopischen Gesichtsfeldern und weit mehr nur solche Zellen zu finden 
sind. Solche vereinzelte deciduaähnliche Zellexemplare, wie sie Geb- 
hard [3] beschreibt, sind ja bekanntermaßen ein Befund in der 
prämenstruellen Schleimhaut, man kann sie gelegentlich bei Abrasionen 
konstatieren. Von vollentwickelten Deciduazellen kann man diese 
Zellen meist ja unterscheiden, nicht aber von jungen. Eine Decidus 
menstrualis ist also von einer ganz jungen Decidua graviditatis an 
Form und Größe der Zellen nicht zu erkennen. Inwieweit die von 
Ruge[7] als differentialdiagnostisches Moment angeführte Beschaffen- 
heit der Intercellularsubstanz seine Beständigkeit und Richtigkeit hat, 
ist noch nicht entschieden. Bei der Graviditätsdecidua sollen „die 
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Zellen wie umgossen von der gleichmäßig homogenen oder ein wenig 
faserigen Intercellularsubstanz liegen“, bei der menstruellen Decidua 
sollen sich aber die Zellen aus ihrer Intercellularsubstanz besser 
isolieren lassen, die hier feinkörnig, locker, faserig sein soll. 

Wie verschieden im Widerspruch mit Gebhards Bericht, der 
eine merkwürdige Uebereinstimmung der dysmenorrhoischen Membran- 
befunde angibt, letztere selbst von einer und derselben Patientin sein 
können, ist bekannt, die Untersuchungen Aschheims [1], Koll- 
manns [6] etc. beweisen dies zur Genüge. Die Membranen zeigten 
bald nur wenig veränderte Schleimhaut, bald haben sie das Aus- 
sehen einer reinen Decidua, mitunter sind es zusammengeballte Fibrin- 
massen mit Einlagerungen von Blut und Leukozyten, in denen zu- 
weilen ganz spärliche Schleimhautdrüsenreste mit nur schwer färb- 
baren Epithelkernen verstreut liegen. Makroskopisch gleichen sie 
alsdann Blutgerinnseln. Auf die Form und das Verhalten der even- 
tuell vorhandenen Drüsen, ihrer Epithelien, will ich nicht näher 
eingehen, die Befunde sind hinsichtlich einer differentialdiagnostischen 
Bedeutung noch nicht geklärt. Aus den korkzieherartig gewundenen 
Drüsenschläuchen, den sogenannten Opitzschen Drüsen, läßt sich 
jedenfalls kein Schluß auf Gravidität ziehen, sie finden sich ebenso 
in der menstruellen Mukosa. Nicht unerwähnt lassen will ich aber 
die Anhäufungen von Rundzellen, die man wohl allgemein in den 
dysmenorrhoischen Membranen zu konstatieren Gelegenheit hat. Ob 
dieser Befund differentialdiagnostisch für die Entscheidung, ob Gravi- 
dität oder nicht, verwertbar ist, ist die Frage. Leukozyten finden 
sich ja auch, wenn auch spärlich, in der Decidua vera. 

Diese Rundzellenansammlungen legen nun den Verdacht eines 
entzündlichen Vorganges nahe und man nimmt heutzutage noch so 
gut wie allgemein an, daß die dysmenorrhoische Membran eine durch 
chronische oder akute Endometritis veränderte Mucosa uteri ist, die 
aus noch nicht bekannter Ursache intra menses zur Ausstoßung ge- 
langt. Für die Fälle, bei denen in der Zeit zwischen den Perioden 
keinerlei Anhaltspunkte einer Endometritis gefunden werden, denkt 
man an einen durch noch hypothetische Gründe bewirkten Reiz auf 
die Schleimhaut, der obigen Prozeß verursacht. 

Aschheim [1] faßt die Membranen als Produkte einer akuten 
Entzündung der Mucosa uteri auf, die pathologische Exsudation aus 
den Gefäßen ist in den Membranen in Form von Leukozyten und 
Gerinnungsmassen zu sehen. 
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Durch die Untersuchungen von Hitschmann [4] und Adler 
über Endometritis überhaupt entstand nun aber ein neuer Gesichts- 
punkt auch für die Aetiologie der dysmenorrhoischen Membranen. 
Die die Streitfrage beherrschenden Rundzellenanhäufungen, auf Grund 
deren die Annahme eines entzündlichen Prozesses basıert, sollen, wie 
diese Autoren berichten, nichts mit einer Entzündung zu tun haben. 
„Sie sind eine Teilerscheinung der Menstruation. Mit dem Beginne 
der menstruellen Blutung treten zugleich auch Leukozyten aus. Das 
Auftreten der Rundzellen in den Membranen ist auf die Menses zu- 
rückzuführen. Es bilden die Rundzellen eine konstante Teilerschei- 
nung der Menstruation und bedeuten bei der Dysmenorrhoea mem- 
branacea ebensowenig eine Endometritis, wie bei der Menstruation 
selbst.”r Als Beweis dafür, daß die Rundzellen „nur eine Begleit- 
erscheinung der Blutung“ sind, daß ihr Austritt nicht auf entzünd- 
licher Basis beruht, führen Hitschmann [4] und Adler das Fehlen 
der von ihnen für die Endometritis direkt als pathognostisch ge- 
fundenen Plasmazellen in den dysmenorrhoischen Membranen an. 

Inwieweit diese Behauptungen Richtigkeit haben, vermag ich 
nicht zu beurteilen, sie geben jedenfalls zu Nachuntersuchungen An- 
laß. Den einen Punkt kann ich jedoch bestätigen, daß die bei Endo- 
metritis vorhandenen Plasmazellen in unseren dysmenorrhoischen Mem- 
branen nicht zu Gesicht zu bringen waren. 

Wiewohl es den Rahmen meines Themas überschreitet, bin ich 
doch auf die genannten Leukozytenansammlungen näher eingegangen, 
da sie zu neuen Gesichtspunkten hinsichtlich der Aetiologie der Dys- 
menorrhoea membranacea geführt haben. Symptomatologie, Thera- 
pie etc. etc. der Dysmenorrhoea membranacea will ich nicht näher 
erörtern, das Einschlägige befindet sich in den diesbezüglichen um- 
fangreichen Arbeiten. 

Der Zweck obiger Zeilen ist nur der, an der Hand einiger 
Beispiele zu zeigen, wie schwer die mikroskopische Beurteilung von 
aus dem Uterus ausgestoßenen Schleimhautteilen ist, wenn es gilt 
zu entscheiden, liegt eine Gravidität vor oder nicht, handelt es sich 
nur um eine sogenannte Decidua menstrualis, nicht graviditatis. 


I 
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Der hohe Gradstand. 
(Positio occipitalis sacralis et pubica.) 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik der kgl. Charité. Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. E. Bumm.) 
Von 
W. Liepmann !). 


Es ist ein gewisses Wagnis in unserer Zeit der chirurgischen 
Aera, sich mit den Verhältnissen des Geburtsmechanismus zu be- 
schäftigen. In dieser Arbeit soll aber weniger auf mechanische 
Theorien als auf klinisch interessante und für den Unter- 
richt wichtige Momente eingegangen werden. 

Der hohe Gradstand ist eine Lage, die sich dadurch aus- 
zeichnet, daß im Beckeneingange der Rücken des Kindes weder nach 
rechts noch nach links, sondern ziemlich genau median, entweder 
nach vorn oder nach hinten gerichtet ist. Ist der Rücken des Kindes 
nach vorn gerichtet, so liegt das Occiput an der Symphyse und 
man spricht von einer Positio occipitalis pubica (Fig. 1); ist 
er nach hinten gerichtet, und liegt das Occiput am Os sacrum, 
so spricht man von einer Positio occipitalis sacralis (Fig. 2). 

Wenn man die einschlägigen Lehrbücher daraufhin durchsieht, 
wie häufig diese Lage überhaupt zur Beobachtung kommt, so ergibt 
sich der merkwürdige Umstand, daß es sich danach um eine große 
Seltenheit handeln müßte; denn die wenigsten Lehrbücher er- 
wähnen diese Lage; sie führen sie entweder gar nicht auf, oder nur 
ganz flüchtig. Trotzdem diese Lage Scanzoni, Baudeloque und 
Boivin bekannt war, kam sie dann wieder in Vergessenheit; sie 
wurde nicht beobachtet oder nichts darüber publiziert, und es war 
dieser Ort, unsere Gesellschaft hier, wo zuerst aus der Olshausen- 
schen Klinik durch die Demonstrationen von Glöckner und Henkel 

1) Nach einem in der Gynäkologischen Gesellschaft zu Berlin am 11. Juni 


1909 gehaltenen Vortrag. ‘Siehe auch „Das geburtshilfliche Seminar“. Hirsch- 
wald, Berlin, S. 61 ff. 
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wieder das genaue Studium dieser Lage angeregt und auch zur 
Therapie und zur Erklärung dieser Lage Neues beigebracht wurde, 
nachdem schon Olshausen und A. Mueller (1898) früher darauf 
aufmerksam gemacht hatten. Gerade die Publikation von Henkel 
war es nun, die mich seinerzeit sehr interessierte und mir in den 
letzten 5 Jahren nahegelegt hat, in der Charité möglichst auf diese 
Lage zu achten. In dieser Zeit konnte ich an 4 eigenen Fällen die 
Positio occipitalis pubica und an 4 eigenen Fällen die Positio occipi- 
talis sacralis studieren. 

Betrachten wir die bis dahin erschienene Literatur — ich folge 
hier der Statistik von Franqué im Winckelschen Handbuch —, 
so finden wir nur sehr wenig Fälle: 


I. Positio occipitalis pubica. 


Scanzoni. . . . . . . . . . I (unter 8000 Geburten) 
Baudeloque. . . . . . . . . 4 (unter 12633 Geburten) 
Boivin. . . 2. .. . . . . . 6 (unter 20517 Geburten) 
In der neueren Literatur. . . . . 15, darunter 


8 Fälle von Glöckner, 
2 Fälle von Henkel, 
1 Fall von Gottschalk, 
Liepmann . .. . . . . . . 4, so da im ganzen 
30 Fälle beschrieben sind. 
Weitaus seltener sind die Fälle, wo das Hinterhaupt nach dem 
Os sacrum gerichtet war: 


II. Positio occipitalis sacralis. 


Baudeloque . . 1 (nach A. Mueller), 
Boivin .. .. 2 


Sentex . . .. 1I 
Caseaux 1 
Mueller?) . 3 


1 Fall, wo das Vorderhaupt gesenkt war, 
Nacke . . . . 2 Fälle (Zentralbl. 1909, Nr. 33), 
Liepmann . 4 
zusammen 15 Fälle. 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, Bd. 7 S. 3881 Heft 5 S. 534 (genaue 
Literaturangabe); Bd.8 Heft 2 S. 176. Arch. f. Gyn. Bd. 82. 
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In allerneuester Zeit ist noch aus der Klinik von Herff 1 Fall 
von Vogelsanger publiziert worden, wo sich hoher Gradstand bei 
einer Gesichtslage fand; es ist dies wohl der einzige Fall dieser 
Art, wo das Gesicht im Beckeneingange, die Gesichtslinie gerade, 
das Kinn an der Symphyse, der Rücken gerade nach hinten ge- 
richtet beschrieben worden ist. 

Wenn wir nun zunächst berücksichtigen, wie sich das 
Verhältnis der Fälle von Positio occipitalis pubica zu den 
Fällen von Positio occipitalis sacralis verhält, so müssen 
wir ohne weiteres sagen, daß die Fälle von Positio occipitalis pubica, 
wo der Rücken nach vorn liegt, weitaus häufiger beobachtet werden 
als die Fälle von Positio occipitalis sacralis, bei denen der Rücken 
nach hinten gerichtet ist, und ich glaube, wir können dafür die von 
Olshausen gegebene Erklärung annehmen, daß nämlich die kon- 
vexe Form des Rückens sich besser nach vorn anlegen kann als an 
die Wirbelsäule; an ıhr wird der konvexe Rücken natürlich eher 
abgleiten als an der Vorderfläche. — Bevor ich auf die Aetiologie 
eingehe, möchte ich zunächst die wichtigsten Daten meiner Fälle 
und der Fälle aus der hiesigen Klinik von Glöckner und Henkel 
mitteilen, damit wir an der Hand des Tatsächlichen selbst unsere 
Schlüsse ziehen können. 

Ich habe 4 Fälle von Positio occipitalis pubica beobachtet, und 
von diesen 4 sind 3 spontan verlaufen. Gerade weil ich den Henkel- 
schen Vortrag damals gelesen habe, habe ich absichtlich nicht die 
von Henkel empfohlene Drehung des Kopfes mit der Hand aus- 
geführt, um zu sehen, wie der Geburtsverlauf in diesen Fällen sich 
spontan gestaltet. 

Der erste Fall betraf eine Zweitgebärende, Beckenmaße 26:29: 
32:20; das Kind, das geboren wurde, hatte eine normale Größe, 
war 52 cm lang, wog 3800 g und hatte einen etwas größeren als 
normalen Kopfumfang: 38 cm. Die erste Geburt war in normaler 
Schädellage erfolgt. Die Geburtszeit dauerte nur 10!’ Stunden, 
wovon 9!4 Stunden auf die Eröffnungsperiode und 1! Stunde auf 
die Austreibungsperiode entfielen. 

Der zweite Fall betraf eine Erstgebärende; in diesem Falle war 
das Becken etwas verengt, aber wenig: 25:27:31:18. Die Geburtszeit 
dauerte auch hier nur 11! Stunden, wovon 9Ys Stunden auf die Er- 
öffnung, 2 Stunden auf die Austreibung kamen. Das Kind war normal 
groß, 50 cm lang, 3240 g schwer; der Kopfumfang betrug 33 cm. 
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Der dritte Fall betraf eine Achtgebärende, Beckenmaße 24,5: 
26:31, Conjugata diagonalis 11, Conjugata vera 9. Auch sonst 
waren die Zeichen der Rhachitis deutlich ausgesprochen vorhanden: 
es handelte sich um ein plattrhachitisches Becken. Die Geburtszeit 
dauerte 14°Js Stunden; von einer Austreibungsperiode konnte man 
hier nicht sprechen, da es sich um eine Sturzgeburt in meiner An- 
wesenheit handelte. Die Poliklinik wurde zu der Frau gerufen; ich 
konnte den Studierenden demonstrieren, daß es sich um ein typi- 
sches rhachitisches Becken handelte. Man fühlte von den Bauch- 
decken aus den Kopf deutlich, die Symphyse überragend, so daß man 
den Eindruck hatte, daß ein grobes Mißverhältnis bestand: der Kopf 
stand unbeweglich im Beckeneingang. Die Blase war etwa !s bis 
l Stunde, bevor ich kam, geborsten. Als ich innerlich untersuchte, 
fand ich, daß das Mißverhältnis nicht so groß war, daß man an- 
nehmen müßte, die Geburt würde spontan nicht von statten gehen 
können. Ich riet, abzuwarten und eventuell nachher die Hebosteo- 
tomie zu machen, oder aber, wenn der Kopf die engste Stelle über- 
wunden haben würde, das Kind mit der Zange zu entbinden. Die 
Herztöne waren gut. Darauf fragte mich die Frau, ob sie Urin 
lassen dürfe. Ich erlaubte es ihr. Sie setzte sich im Bett aufs 
Stechbecken, preßte, und in demselben Augenblick gab es einen 
Knall, es trat eine Sturzgeburt ein, und das Stechbecken fiel mit 
dem Kinde auf den Fußboden, die Nabelschnur ri ab, das Kind 
machte noch einige schnappende Bewegungen, war aber nicht wieder 
ins Leben zurückzurufen, obwohl wir 1 Stunde lang künstliche At- 
mung machten. Das Kind hatte eine Länge von 48 cm und einen 
Kopfumfang von 31,5 cm. 

Der vierte Fall verlief weit schwieriger. Es handelte sich um ein 
leicht verengtes Becken: 23:26:30:19. Die Geburt dauerte 33 Stun- 
den; ob die Verlängerung der Geburt auf die Lagerung oder auf 
den vorzeitigen Blasensprung zurückzuführen war, der bei Beginn 
der Geburt erfolgte, ließ sich nicht nachweisen. Das Kind, das mit 
einer hohen Zange entbunden wurde und lebte, hatte eine Größe 
von 50,5 cm, wog 2950 g und hatte einen Kopfumfang von 38 cm. 

Ziehen wir nun die Fälle aus der hiesigen Klinik hinzu von 
Glöckner und Henkel, so sind von diesen Fällen, die ich nicht 


alle näher erwähnen möchte, 3 Fälle — es handelte sich in allen 
Fällen um Positio occipitalis pubica — spontan zu Ende gegangen, 


und zwar die beiden ersten Fälle von Glöckner, soviel ich aus der 
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Literatur ersehen konnte, ehne Drehung; 1 Fall von Henkel, nach- 
dem der Rücken des Kindes zur Seite gedreht worden, spontan, ein 
anderer Fall wurde mit der Zange beendet; ebenso auch 1 Fall von 
Glöckner mit der hohen Zange. 

Sehen wir uns nun diese Anomalie — die Positio occipitalis 
sacralis soll erst später besprochen werden — daraufhin an, wie sich das 
Becken zu der Anomalie verhält, so müssen wir im Gegensatz zu 
Veit — das haben auch Glöckner und Henkel an dieser Stelle 
betont — bemerken, daß es sich in den meisten Fällen von Positio 
oceipitalis pubica nicht um ein enges Becken, sondern um andere 
Dinge handelt. Beckenenge ist also nicht die Ursache der Anomalie. 
Statt dessen hat Henkel als Ursache folgendes angenommen. Man 
bemerkt, daß die Kinder sich sehr leicht aus der ersten Lage in die 
zweite Lage umdrehen und daß diese Drehung fast ausnahmslos so 
vorgenommen wird, daß der Rücken nach vorn kommt, aus den 
schon von Olshausen geschilderten Momenten heraus. Wenn nun 
im Moment des Blasensprunges der Rücken des Kindes nach vorn 
gerichtet liegt, so wird durch den Abfluß des Fruchtwassers der 
Kopf in das Becken gepreßt und so fixiert. Nach meinen Beob- 
achtungen trifft das zu. Ich glaube, daß dieses der eigentliche 
Grund der atypischen Einstellung ist; ich glaube nicht, daß man in 
der Beckenenge den Grund dafür suchen darf. Aber auch die Größe 
der Kinder ist nicht die Ursache unserer Anomalie: Wir haben große 
und kleine Kinder unter unseren Fällen. Jedenfalls keine besonders 
großen Kinder. 

Nun fragt es sich: wie soll man in der Praxis bei diesen 
Fällen verfahren? soll man nach dem Vorschlage von Henkel den 
Kopf des Kindes zu drehen versuchen, indem man gleichzeitig den 
Rücken mitdreht, oder soll man, wenn man zu einer Positio occipi- 
talis pubica gerufen wird, ruhig abwarten ? 

Wenn ich aus meinen eigenen 4 Fällen, denen sich als 5. Fall 
1 Fall von Gottschalk und 2 Fälle von Glöckner anschließen, 
wenn ich aus diesen 7 Fällen, die genügend beschrieben sind, um 
sie hier benutzen zu können, einen Schluß ziehen darf, so möchte 
ich das Abwarten empfehlen, da in den meisten Fällen die Geburt 
spontan vor sich geht. In den Fällen, wo die Geburt nicht spontan 
vor sich geht, steht der Kopf in so zangengerechter Weise, wie 
sonst selten. Wenn man bei Pos. occ. pubica die Zange anlegt, so 
hat man das angenehme Gefühl, daß die Zange gut und richtig liegt. 
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und wenn man in diesen Fällen die Traktionen ausführt, so — das 
wird mir jeder, der das einmal gemacht hat, bestätigen — so wird 
die hohe Zange ohne Schwierigkeit und viel leichter gehen, als die 
Zange bei querstehendem Kopf. Im allgemeinen wird man also darauf 
verzichten, die Lage umzuwandeln, zumal nach meinen Daten es so 
aussieht, als wenn durch diese Stellung nicht eine Verlängerung, 
sondern im Gegenteil eine Beschleunigung der Geburt anzunehmen 
ist. Die Geburtsdauer war in den Fällen von Glöckner 27 und 
26 Stunden; in einem Falle allerdings mehrere Tage, aber bei gleich- 
mäßig verengtem Becken und großem Kinde. In diesem Falle ist 
aber das Mißverhältnis zwischen mütterlichem Becken und kindlichem 
Kopf an der Geburtsverlängerung schuld, nicht unsere Anomalie. 
Bei normalem Becken und Pos. occ. pubica wird man am besten 
tun, abzuwarten, um nur bei eintretender Indikation von seiten des 
Kindes oder der Mutter die Zange anzulegen. 

Bei der Positio occipitalis sacralis ist es damit 
ganz anders. Schon ihre Erklärung stößt auf einige Schwierig- 
keiten. So häufig wir beobachten, daß das Kind sich beim Chan- 
gieren von links nach rechts dreht, so selten beobachten wir eine 
Drehung nach hinten herum. In den 5 Jahren, während deren ich 
darauf geachtet habe, habe ich niemals einen Anhaltspunkt dafür 
gewinnen können. Bevor wir Konklusionen ziehen, wollen wir die 
> Fälle, die ich selbst beobachten konnte, daraufhin untersuchen. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine Erstgebärende, 
20 Jahre alt, Beckenmaße 27 :28:32:18,5. Promontorium nicht 
zu erreichen. Geburtsdauer 26 Stunden, wovon 17 Stunden auf die 
Eröffnungsperiode, 9 Stunden auf die Austreibungsperiode entfallen. 
Ich möchte Sie bitten, auf die Austreibungsperiode bei dieser Ano- 
malie zu achten. Das Kind war groß: 51,5 cm lang, 3380 g schwer 
und hatte 37 cm Kopfumfang. Die Geburt ging spontan zu Ende. 

Der zweite Fall betraf ebenfalls eine Erstgebärende, 24 Jahre 
alt, Beckenmaße 27,5 : 29,5 : 30:18. Die Geburt währte 63 Stunden. 
Indikation von seiten der Mutter und des Kindes lag nicht vor. 
Nach 60 Stunden traten Ausziehungserscheinungen in hohem Maße 
auf. Es wurde die Tarniersche Zange angelegt; trotz aller erdenk- 
licher Vorsicht kam es zu einem großen Scheidendammriß und das 
Kind wurde, wie natürlich, in hinterer Hinterhauptslage geboren. 

Im dritten Falle handelte es sich wieder um eine Erstgebärende, 
23 Jahre alt, Beckenmaße 28 : 29 : 30,5 : 20. Geburtsdauer 24 Stun- 
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den; nach Verlauf dieser Zeit trat Pulsbeschleunigung auf seitens 
der Mutter, sowie die Bildung eines Kontraktionsringes ein, die es 
notwendig machten, die hohe Zange anzulegen. Da der Muttermund 
handtellergroß war, kam es zu einem Üervixriß und zu einem großen 
Scheidendammriß, der sich zwischen dem 2. und 3. Grade bewegte, 
und ich erinnere mich genau, wie kräftige Traktionen man dabei 
machen muß. Der Kopf mußte erst durch die Zange tiefer in das 
Becken hineingezogen werden; er folgte zuerst nur auf allerkräftig- 
stes Ziehen. Nacke schildert das in gleicher Weise: „In diesem 
Falle litt der Geburtskanal weniger als das Cor des Operateurs“ (Il. c.). 
Sobald man aber den Beckeneingang überwunden hat, geht es 
schnell; das heruntergleitende Hinterhaupt macht aber große Ver- 
letzungen, die man nur vermeiden kann, wenn man vorher eine 
gut entspannende Episiotomie ausführt, was in diesem Falle über- 
sehen worden war. 

Der vierte Fall verlief insofern traurig, als er dem Kinde das 
Leben kostete. Es handelte sich um eine 24 Jahre alte Erst- 
gebärende mit allgemein verengtem Becken: 22,5 :25 : 28,5 : 16,5. 
Das Promontorium konnte man nicht erreichen, weil die Kopf- 
geschwulst fast bis auf den Beckenboden herabreichte. Ich wurde 
zu diesem Falle gerufen, weil der betreffende Privatarzt die hohe 
Zange gemacht und etwa eine Stunde (!) mit der Hebanıme 
daran gezogen hatte. Als ich zu der Frau kam, fand ich eine ziem- 
lich starke Muttermundsquetschung durch die Zangenlöffel; das Kind 
hatte 80 schwache Herztöne in der Minute. Deshalb wollte ich auch 
noch einen Versuch mit der Tarnierschen Zange machen, zumal der 
Puls der Frau auf 124, die Temperatur auf 38° gestiegen und der 
vorherige Zangenversuch nicht ganz einwandfrei aseptisch gemacht 
worden war. Als auch meine Bemühungen vergeblich waren, schritt 
ich zur Perforation des absterbenden Kindes. 

Den hohen Gradstand bei Gesichtslage (Vogelsanger) muß 
man dazu rechnen, weil sich auch in diesem Falle der Rücken hinten 
befindet. 

Wenn wir bei der Pos. occ. sacralis nach der Aetiologie for- 
schen, so muß man wieder sagen, daß nicht das Becken der 
Grund der Anomalie ist. Interessant jedenfalls ist, daß alle diese 
Fälle sich bei Erstgebärenden finden, während die Pos. occ. 
pubica auch bei Mehrgebürenden vorkomnt. Ich muß erklären, daß 
ich eigentlich zu einer direkten Erklärung nicht gekommen bin. 
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Vielleicht pressen die straffen Bauchdecken der Erstgebärenden die 
konvexe Seite der Frucht so fest an die Wirbelsäule, daß dadurch 
ein Abgleiten vermieden wird. 

Klinisch bedeutet die Pos. occ. sacralis ein sehr schweres Er- 
eignis bei der Geburt, denn wie Sie sehen, machen die meisten Fälle 
Kunsthilfe erforderlich. Es handelt sich meist um sehr blutige 
Operationen; spontane Geburten sind außerordentlich selten. Muß 
man in solchen Fällen geburtshilflich eingreifen, so wird man zweck- 
mäßig sich dabei durch den Scheidendammschnitt Raum schaffen und 
so wenigstens die Gefahr eines kompletten Dammrisses beseitigen. An 
eine Lagekorrektur im Henkelschen Sinne wird man in allen Fällen 
zu denken haben; ausführbar wird sie jedoch nicht in allen sein. 

Schließlich möchte ich hervorheben, daß nach meiner festen 
Ueberzeugung die Pos. occ. pubica, d. h. der Fall, daß bei der Ge- 
burt der Rücken vorn ist, viel häufiger vorkommt, als man nach 
den kurzen Mitteilungen in der Literatur schließen darf. Ich glaube, 
daß ein großer Teil der spontan zu Ende gehenden Geburten zuerst 
einen hohen Gradstand hat und nur deshalb nicht zur Beobachtung 
gelangt, weil wegen des spontanen Verlaufes weder Arzt noch 
Hebamme diesem Geburtsmechanismus ein besonderes Interesse zu- 
wenden. 

Jedenfalls glaube ich, daß der Lehrer inden Phan- 
tomkursen ebenso aufdiese Anomalie aufmerksam machen 
muß als auf die viel seltenere Stirnlage!). 

Zum Schluß sind die zitierten Fälle in tabellarische Form der 
besseren Uebersicht halber zusammengestellt. 


een Fälle. Positio occipitalis pubica. 

















P za ? Becken u Ger | Kind Verlauf 
Due u den D i en a e e e S gern 
\ 
N.. Il-p. 26 : 29 a 10'/%2 Std. | d i Spontan. 
21 J. 32: 20 | 1. 9'5 52 
28. XI. 1905 2 1” | 3900 
Ä 38 
B., I-p. | 25:27 11!’ Std. | 9 Spontan. 
21. I. 1906 | 31:18 2: Ei 0 
| 3240 
33 


) A. Mueller, Geburtshilfliches Taschen- und Demonstrationsphantom. 


Lehmanns Verlag. 1898. Text S. 12, 19, 29, 41. 
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Para, Alter, | Becken | Geburtszeit | Kind Verlauf 
a en en ES Getae A, R, 7 ee en Pr E Aa Ee o w A e 
Polikl. 24,5: 26 | 14° Std. d Spontan, Sturzgeburt. 
Sch., VIII-p. 31 | 1. 14% 48 cm 5 Kinder, 3 Aborte. 
27. 1. 1909 Diag. 11, 2. Sturz- 31,5 cm 2 Wendungen. Kind 
Vera 9 geburt tot. 


2 Kinder leben. 1 Kind 
ist gestorben. Blase 
eben gesprungen. 
Großes Mißverhältnis 
zwischen Kopf und 
Becken bei äußer- 
licher Untersuchung. 
Plötzl. auf d. Nacht- 
geschirr Sturzgeburt. 
Nabelschnur reißt ab. 





Kind t. 
P. 23 : 26 33 Std. 2 Hohe Zange. Indikat. 
5. XI. 1905 30:19 Blasensprung | 90,5 von seiten des Kindes. 
| bei Beginn den 2950 Episiotomie. 


| Geburt | 38 | 


Fälle von Glöckner, Henkel und Nacke. Positio occipitalis 











pubica. 
pa Becken Zeit Kind Verlauf 
rn EEE EEE ETOR AE AEE AE en | a a Ep El ee ee m a m m a OSEBA De a EE 
Glöckner. | 24,6: 26,6 | 27 Std. d Rhachitis nicht nach- 
II-p. 24 J. 15,8 : 9,7 1. 17 2780 gewiesen. 
dig. | 2. 10 530 Spontan. 
36 1 Kind spontan. 4 J. 
2970 g. 
dito. 23,5 : 24,5 26 Std. Q Spontan. 
I-p. 18 J. | 17,5:9,9 1. 23 50 
dg 2.3 3220 
35,5 
| 
dito. | 25,9 : 28,0 mehrere A Hohe Zange. 
VII-p. 35 J.! 18:10,5 Tage 3700 5 normal. 1 Gesichts]. 
dig. 93 Zange. 
38 
Henkel. normal 20 Std. — Drehung. Zange. 
XI-p. 38 J. 
dito. 27 : 28,5 — -- Spontan 2 Std. nach 
XII-p. 34 J.| 31:20 Drehung. 


Gottschalk, spontan. 
Auf 10 = 6 spontan. 
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Eigene Fälle. Positio oceipitalis sacralis. 





P wo Becken | Geburt Kind | Verlauf 











T., I-p. 27:28 26 Std. o” Spontan. Placenta nach 
20 J. 32: 18!e 1. 17 51,5 51/2 Std. 
18. IV. 1905 |nicht zu erm. 2. 9 3380 
37 cm 
M., I-p. 2712 : 21a 63 Std. A Hohe Zange wegen Aus- 
24 J. 30:18 54 ziehungserscheinun- 
6. 1. 1905 3440 gen. Tarnier. Epi- 
38 siotomie. Scheiden- 
dammriß. 

Polikl. 28:29 24 Std. d Hohe Zange. Mütterl. 

L., I-p. 30'/2 : 20 56 cm Indikat. Puls 130. 

23 J. 37 cm Cervixriß. Mutter- 

18. VIII. 1908 10'/a Pfund mund handtellergroß. 
Scheidendammriß 
I—III. 

Polikl. 221/2 : 25 40'/2 Std. 9 Perf. nach Zangenver- 
I-p. 24 J. 28/2 : 16!/2 56 cm such v. Arzt u. eige- 
3. Piu. 1909 | Conj. wegen 10! Pfund nem Zangenversuch. 

der Kopf- Temp. 38. Puls 124. 

geschwulst Ausziehungserschei- 
nicht zu nungen u. Verletzun- 
tasten gen des inneren Mut- 


termundes. 


2 Fälle von Nacke. Positio occipitalis sacralis. 
Zentralblatt 1909, Nr. 33. 
M. Sch., III-p. 20 : 23 nicht ange- | nicht ange- | Extraperitoneal. Kaiser- 


32 J. 28:17 geben geben, lebend) schnitt nach Latzko. 
Conj. vera | Indikation! Kontrak- 
nach Hadra tionsring. Puls 150 

bestimmt bis 160. 

7'/a cm 
| 
Alte Erst- | normales — lebend, sehr | Schwierige hohe Zange. 
gebärende Becken groß 


| 
Hoher Gradstand bei Gesichtslage (Vogelsanger). 


Hegar, 25:28 Austreibungs- 48 Gesichtslage, Kinn vorn 
Beitr. 1907, 20 zeit 41/2 Std. 34 (Kinn soll sich früh- 
XI S. 216 |Vera 11,5 cm 3000 zeitig verfangen ha- 
ben.) 
4 = 1 spontan. 


Bem.: In Kolumne III bedeuten die Ziffern 1. die Eröffnungsperiode, die 
Ziffern 2. die Austreibungsperiode. 
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Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, 


vom 26. Februar bis 11. Juni 1909. 
Mit 1 Abbildung. 


Inhaltsverzeichnis. 
Sitzung vom 26. Februar 1909. 
Demonstration von Patientinnen: Seite 
Herr Gottschalk: Störung nach Lumbalnarkose . . . . 2.2... 424 
Diskussion: Herren Martin, Bier, Gottschalk. . . . . 4% 


Diskussion zum Vortrage des Herrn Rieck: Die Lumbalnarkose in der 
Gynäkologie: Herren Jolly, P. Straßmann, Mackenrodt, 
Blumreich, Bumm, Baur, Bier (a = Bumm, Bröse, 
Rieck, Bier (a.G.) . . . . ; 426 

Demonstration: Herr Odebrecht: Cärdnomă cervicis mit Hydiomatia 445 


Sitzung vom 12. März 1909. 


Vortrag des Herrn Hallauer: Ueber eine neue Anwendungsform der Sug- 
gestion in der gynäkologischen Praxis (mit Demonstration von Pa- 
tienlinnen) 4 2 4. wi Gar Re ern AA 

Diskussion: Herren F. Lehmann, Koblanck, Krömer, 
P. Straßmann, Koblauck, Lehmann, Bröse, 


Hallauer. .. = ne u 0 5%. 2 460 

Demonstrationen: 
1. Herr Lehmann: Zur Anatomie der Tube . . . 2. 2. 2 2020200..475 
Diskussion: Herren R. Meyer, Lehmann. ...... 2. 47 
2. Herr Ruckert (a. G.): Struma und en g arg a a a aS 
Diskussion: Herr Runge . . . . as Te Te, a A 


Sitzung vom 26. März 1909. 


Demonstration von Patientinnen: 
Herr Henkel (Greifswald): Operation bei fixierter Retroflexio uteri gravidi 480 
Vortrag des Herrn Henkel: Ueber die operative en 
Hernien der Linea alba . . .. . 482 
Diskussion: Herren Bröse, Schaeffer, Ölshanseh; Buina, 
Henkele c a a aa a a a au e e ea 
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Demonstrationen: 

1. Herr Henkel: Farbige Mikrophotogramme 

2. Herr R. Meyer: a) Vornierenreste 
b) Nephrogenes Zwischenblastem 
c) Doppelter Ureter . . i 

8. Herr Jolly: Placenta praevia Be 

Diskussion: Herr R. Meyer 
4. Herr Horst: Blasenmole . 


Sitzung vom 23. April 1909. 
I. Demonstrationen: 


1. Von Patientinnen: 
Herr Krömer: Spondylolisthesis . 
Diskussion: Herren Wegscheider, Olehannen, Kröm er 
2. Am Skioptikon: 
Herr Falk: Welche Faktoren bedingen die Form des fötalen Beckens? 
II. Vortrag des Herrn Koblanck: Zur operativen E der puer- 
peralen Sepsis . 
Diskussion : Herren Vei t (Halle): Bachs. K röm er, Schaeffer, 
Olshausen, Moraller, Koblanck. 


Sitzung vom 14. Mai 1909. 
Demonstrationen: 


1. Herr Bamberg: Scheidenverletzung bei der Kohabitation . 
Diskussion: Herren Schülein, Gottschalk, Schülein, Ols- 
hausen, P. Straßmann, Bamberg 
2. Herr Boyd (Edinburgh) a. G.: Clitorisdrüsen . 
Diskussion: Herr R. Meyer Š 
3. Herr Olshausen: Nierentumor . 
Vortrag des Herrn Lehmann: Ueber tuboutennë Gravidität : 
Diskussion: Herren Baur, C. m Falk, C. ne kei 
Mann. a... 2. : : . 


Sitzung vom 28. Mai 1909. 
Demonstrationen : 


1. Herr Falk: Zur interstitiellen Extrauterinschwangerschaft . 

Diskussion: Herren Bumm, Lehmann, Gottschalk, Mainzer, 
Falk .... be le 
2. Herr R. Meyer: Parametritis und Paravaginitis iiit heterotoper Epi- 
thelentwicklung . ; 

Diskussion: Herren Hein sius, Meye r 

3. Herr Olshausen: Cystisches Myom . 
Diskussion: Herr Flaischlen, O lekausen ; 

Vortrag des Herrn Krömer: Blaseninsuffizienz nach Pubotonie ae Fistel 
und ihre operative re (mit Ve von zwei Patien- 
tinnen) ; Be 

Diskussion: Herren Keller, Bum m, Kiömet 
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Sitzung vom 11. Juni 1909. 


Vortrag des Herrn Liepmann: Der hohe Gradstand (Positio occipitalis = 

sacralis et pubica) . . . 2 2 2 0 rn rn. . 547 
Diskussion: Herren Bokelmann, Olshausen, Thies,Nagel,Nacke, 

Gottschalk, Liepmann .....20. ne... 548 


Sitzung vom 26. Februar 1909. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstration einer Patientin. 


Herr Gottschalk: Vorstellung einer 37jährigen Pa- 
tientin mit dauernder Anästhesie im Bereiche der Rami 
dorsales der Lumbalnerven nach Lumbalanästhesie. 

Im Anschluß an das Thema, das heute hier zur Diskussion 
steht, wollte ich mir erlauben, Ihnen eine Patientin vorzustellen, die 
am 1. Februar vorigen Jahres in der Jenenser Frauenklinik von Herrn 
Prof. Franz unter Lumbalnarkose wegen eines Ovarialtumors laparo- 
tomiert worden ist. Herr Prof. Franz hatte die Liebenswürdigkeit, 
mir darüber folgende Notizen zukommen zu lassen: 

„Patientin ist eine der wenigen, welche unter starken Nach- 
wirkungen der Lumbalanästhesie zu leiden hatten. 

Ich habe einen linkseitigen Ovarialtumor entfernt, der stark 
verwachsen war. Narkose: Morphium-Scopolamin, Rückenmarks- 
anästhesie. Vom Anfang der Operation an ungenügende Narkose. 
Es mußte deswegen Chloroform gegeben werden, im ganzen 5 ccm. 
Patientin stand am 6. Tage auf und wurde am 16. Tage entlassen, 
sie war völlig fieberfrei. Vom 2. Tage an klagte sie über heftige 
Kopfschmerzen, die am 12. Tage uns zu einer Lumbalpunktion ver- 
anlaßten. — Die Patientin gibt an, daß ihr 60 Tropfen Lumbal- 
flüssigkeit abgelassen worden seien. 

Die Kopfschmerzen ließen dann nach. Außerdem hatte Pa- 
tientin noch eine Abducenslähmung, derentwegen sie einige Zeit eine 
matte Brille trug.“ 

Diese Abducenslähmung war eine linkseitige. 

Die Patientin kam vor einigen Tagen zu mir mit folgenden 
Angaben. 14 Tage nach der Operation will sie zum ersten Male 
in der Lendengegend ein taubes, kaltes Gefühl verspürt haben, ein 
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Gefühl von Abgestorbensein. Mit der Zéit hat sich diese Empfin- 
dung gesteigert, so daß die Patientin, welche ihre Stellung wieder 
aufgenommen hatte, sich gezwungen fühlte, die Stellung Weihnachten 
wieder aufzugeben, obgleich sie auf ihrer Hände Arbeit angewiesen 
ist. Wenn die Patientin sich längere Zeit gebückt hat, um z. B. 
die Stube aufzuwischen, „kann sie nicht gut wieder hochkommen‘. 
Auch bei längerem Gehen und Sitzen hat sie ein Steifigkeitsgefühl 
im Rücken. Das Kältegefühl geht vom After nach oben beiderseits 
entlang der Wirbelsäule. In letzter Zeit empfindet Patientin auch 
ziehende Schmerzen von den letzten Brustwirbeln nach abwärts 
strahlenförmig sich ausbreitend. 

Interkurrent sollen im September und Oktober vorigen Jahres 
die Füße stark geschwollen gewesen sein. Es sind zur Zeit leichte 
systolische Geräusche über den Mitral- und Tricuspidalostien zu 
hören, der linke Ventrikel ist leicht dilatiertt. Danach dürfte diese 
interkurrente Anschwellung der Füße wohl auf Zirkulationsstörungen 
von seiten des Herzens zurückzuführen sein. Infolge dieser störenden 
Empfindungen im Rücken ist die Patientin sehr deprimiert und hat 
sich schon mit Suicidiumgedanken getragen. (Demonstration.) 

Meine Herren, Sie haben gesehen, daß in dem Bereich dieser 
blau umschriebenen Zone, welche die Regio mediana dorsalis und 
die Regiones lumbales als Mittelpunkt hat, die Patientin die Nadel- 
spitze nicht empfindet. Das Gefühl für Wärme und Kälte ist er- 
halten. Die anästhetische Zone mißt in der Längsrichtung 23 cm 
und geht von der Arena ani bis zum 11. Brustwirbel, in der Breiten- 
richtung 12 cm; sie erstreckt sich 6 cm beiderseits nach außen von 
der Wirbelsäule. Die Reflexe sind erbalten. Motorische Störungen 
sind nicht vorhanden, auch die Funktionen der Harnblase und des 
Rectums sind nicht gestört. — Die ersten 8 Tage nach der Opera- 
tion will Patientin an Blasenlähmung gelitten haben. Jedes Sym- 
ptom von Hysterie fehlt. Es bleibt also nur übrig, die Frage 
zu entscheiden, ob wir es mit einer Rückenmarksaffektion oder mit 
einer peripheren Affektion zu tun haben. Eine Rückenmarksaffek- 
tion, speziell auch eine Segmenterkrankung, kann man ausschließen, 
sonst würde dieser Bezirk nicht so zirkumskript sein. Jede andere 
Störung fehlt, die Reflexe sind erhalten. Wir haben es hier also 
zu tun mit Störungen in den empfindenden Fasern der peripheren 
Nervengebiete, die diesen anästhetischen Bezirk versorgen, also der 
Rami dorsales der Lumbalnerven und des 12. Interkostalnerven und 
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vielleicht noch eines Sakralnerven. In den empfindenden Fasern 
dieser Nerven muß die Leitungsfähigkeit gestört sein. 

Ich habe die Patientin einem Neurologen, Herrn Sanitätsrat 
Dr. Kron hier, gezeigt; dieser nimmt auch an, daß es sich um 
periphere Störungen handelt und daß speziell die inneren Aeste 
der genannten Rami dorsales affiziert sind. Er ist mit mir der Ueber- 
zeugung, daß es sich um eine Folgewirkung der Lumbalanästhesie 
handelt, daß dieses Gift es gewesen ist, welches, in den Rücken- 
markskanal eingespritzt, diese dauernden Sensibilitätsstörungen zur 
Folge hatte. Er rät mir zu einer Behandlung des anästhetischen 
Bezirks mit dem faradischen Pinsel; es wird abzuwarten bleiben, 
wie weit das Erfolg hat. 


Diskussion. Herr Martin II: Ich glaube, es ist sehr wichtig, 
hier zu erfahren, ob die Punktion glatt verlaufen ist, oder ob dabei die 
Nadel erst einmal nach der einen oder nach der anderen Seite abge- 
wichen war. 


Herr Gottschalk: Darüber hat mir Herr Prof. Franz nichts 
geschrieben; ich kann also auch darüber nichts mitteilen. — Es ist keine 
Frage, daß diese Anästhesie seit der Operation besteht; diese ist jetzt 
1 Jabr 1 Monat her, und die Patientin gibt ausdrücklich an, daß die 
Empfindung des Abgestorbenseins zugenommen hat. Die Empfindung von 
ausstrahlenden Schmerzen im Rücken ist erst in den letzten Wochen 
binzugekommen. 


Herr Bier: Ich möchte glauben, daß zweifellos ein Nervenast an- 
gestochen ist; es ist gar nicht anders denkbar. 


Herr Gottschalk: Die Patientin hatte vom 2. Tage ab an heftigen 
Kopfschmerzen gelitten, so daß sie am 12. Tage noch einer Lumbalpunktion 
unterzogen werden mußte. Auch hat sie eine linkseitige Abducenslähmung 
infolge der Lumbalanästhesie erworben, die nach Wochen geheilt ist. Die 
jetzt noch vorhandene Anästhesie betrifft nicht nur einen bestimmten 
Nerven, sondern es sind hier eine Reihe von Nerven betroffen. Alles das 
spricht doch wohl für eine allgemeinere Schädigung durch das zur Rücken- 
marksanästhesie verwendete Gift. 


II. Diskussion zum Vortrage des Herrn Rieck: Die Lumbal- 
narkose in der Gynäkologie. 

Herr Jolly: Ich möchte Ihnen über die Erfahrungen berichten, die 
bei uns in der Klinik mit der Lumbalanästhesie gemacht worden sind. 
Es handelt sich um 45 Fälle, bei denen die Lumbalanästhesie angewendet 
bezw. der Versuch damit gemacht worden ist. Das Präparat, das benutzt 
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worden ist, ist dasselbe wie das, welches Herr Rieck angewendet hat: 
Tropakokain in derselben Stärke und von der gleichen Firma, außer für 
die 4 ersten Fälle, die mit Novokain anästhesiert worden sind. Auch die 
Technik war die gleiche: die Kranken saßen quer auf dem Öperations- 
tisch mit herabhängenden Beinen, wurden von einer Assistenz gehalten 
und bei gekrümmtem Rücken zwischen die Lendenwirbel die Nadel einge- 
führt. In 5 Fällen gelang es uns nicht, mit der Anästhesierung zum 
Ziele zu kommen; lınal handelte es sich um Kyphoskoliose; 3mal gelang 
es wohl wegen mangelnder Uebung nicht, und Imal kamen wir mit der 
Nadel in arterielle Blutwege, weshalb wir von weiterem Vorgehen Ab- 
stand nahmen. In 40 Fällen kamen wir zum Ziel, und zwar bei 24 Laparo- 
tomien und bei 16 vaginalen Operationen resp. Bauchoperationen ohne 
Eröffnung des Peritoneums. Es fiel uns auf, daß bei Laparotomien, wenn 
in der Tiefe des Abdomens operiert werden mußte, namentlich aber wenn 
der Operateur mit Dürmen zu tun hatte, wenn er die Därme häufig be- 
rühren mußte, leicht Pressen entstand und es nicht selten vorkam, daß 
die Därme vorgedrängt wurden und dadurch die Operation sehr erschwert, 
unter Umständen unmöglich gemacht war, so daß noch Chloroform ge- 
geben werden mußte. Dadurch gingen immer kostbare Minuten verloren, 
ebe wieder eine tiefe Anästhesie eintrat. 

Ganz anders bei den vaginalen Operationen; da war die Anästhesie 
immer vollkommen ausreichend. Allerdings reichte sie nicht immer wäh- 
rend der ganzen Öperationsdauer aus. Namentlich wenn es sich um 
Kombinationsoperationen handelte, z. B. Alexander-Adams und Kolpor- 
rhaphie, mußte noch zu Chloroform oder Aether gegriffen werden; aber 
die noch nötigen Chloroform- oder Aethermengen waren in diesen Fällen 
gering. 

Die Erfolge der Lumbalanästhesie bei den Laparotomien waren also 
keine besonderen, namentlich wenn in der Tiefe des Beckens operiert 
werden mußte, dagegen waren sie bei den vaginalen Operationen sehr 
günstig, wenigstens was die Anästhesie selbst anbetrifft. 

Ich möchte nun über 3 von den 45 Fällen speziell berichten, bei 
denen der Exitus eingetreten ist. In einem Falle handelte es sich um 
eine abdominale Totalexstirpation wegen Carcinoma uteri (Tropakokain 
0,075 -+ 20 cem Chloroform). Die Operation war sehr schwer und dauerte 
82 Minuten. Es handelte sich um eine alte, dekrepide Person. Der 
Operateur nimmt an, daß der nach 10 Stunden erfolgte Tod infolge einer 
Shockwirkung eingetreten ist, welche nicht direkt mit der Lumbalnarkose 
zusammenhängt. Die Sektion hat nichts Besonderes ergeben. 

In dem zweiten Todesfalle aber, welcher eine vaginale Total- 
exstirpation wegen Carcinoma corporis uteri betraf und bei welchem die 


Operation glatt verlaufen war, ist wohl der Todesfall auf die Lumbal- 
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anästhesie zurückzuführen (Novokain 0,15 mit Suprarenin). Die Ope- 
ration dauerte 28 Minuten. Schon bald nach der Operation bekam die 
Patientin starke Leibschmerzen und Kribbelgefühl in den Fingern und 
die Atmung setzte zeitweilig aus. Etwa 16 Stunden nach der Operation 
trat plötzlich vollkommenes Aussetzen der Atmung ein; der Puls dagegen 
blieb gut. Trotz stundenlang ausgeführten Wiederbelebungsversuchen, 
künstlicher Atmung, Hautreizen u. s. w. gelang es nicht, die Atmung 
wieder in Gang zu bringen, und die Patientin ging zu Grunde. Die Sek- 
tion ergab nichts, was auf eine andere Todesursache hätte schließen lastes; 
Das Peritoneum war glatt und die Organe waren gesund. 


Im dritten Falle handelte es sich um eine Pyosalpinx sinistra ia 
Darmkarzinom. Das Karzinom saß im Sromanum und war mit der link- 
seitigen Pyosalpinx fest verwachsen. Ich konnte die Operation selbst aus- 
führen (Tropakokain 0,075 mit Adrenalin). Als ich den karzinomatösen 
Darmteil aus der Tiefe loslöste, fing die Patientin an zu pressen; die 
karzinomatöse Darmwand riß dabei ein, und es trat durch das Pressen 
Stuhl in die Bauchhöhle. Das Pressen war nicht zu unterdrücken, und 
ich war gezwungen, die Narkose mit Chloroform fortsetzen zu lassen. 
Ich habe die Operation dann weiterführen können, habe das Darmstück 
reseziert und die beiden Darmenden vernäht. Die Darmwunde ist glatt K 
geheilt; es bestand auch eine vollständige Durchgängigkeit, wie an dem 
Präparat zu sehen ist. Aber die Patientin starb am nächsten Tage an 
Peritonitis. Obwohl ich die Bauchhöhle ausspülte und drainierte, ist es 
mir nicht gelungen, die Peritonitis zu vermeiden. In diesem letzten Fa 
ist also der Tod nicht auf die Art der Anästhesierung zurückzuführen, 
aber doch vielleicht indirekt der Lumbalanästhesie zuzuschreiben. Hätte 
von vornherein eine tiefe Chloroformnarkose bestanden, dann wie he 
unter Umständen möglich gewesen, das Vorpressen des Stuhles in die 
Bauchhöhle zu vermeiden. 


Was nun die Folgeerscheinungen betrifft, so haben wir später sehr 
häufig solche beobachtet, als wir erst darauf aufmerksam geworden waren. 
Wir haben fast stets bemerkt, daß die Patientinnen in der Gegend der 
Injektionsstelle starke Schmerzen hatten, die nach oben ausstrahlten. Diese 
Schmerzen waren in einigen Fällen so stark, daß hohe Morphiumdosen 
gegeben werden mußten. Einmal mußte der Assistent Nachts geweckt 
werden, weil die Patientin über außerordentlich heftige Schmerzen 
Kopfschmerzen haben wir nur selten beobachtet; dagegen in 2 Fällen 
Genickschmerzen und Nackensteifigkeit; in dem einen Fall so stark, daß 
die Patientin sich tagelang im Bett nicht rühren konnte. 

Bei ungefähr der Hälfte der Patientinnen gelang es E u 
4—5 Tagen, Stuhlgang zu erzielen. Die Patientinnen klagten auch selbst 
über eine gewisse Völle im Abdomen und hatten auffallende Blähungs- 
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beschwerden, die wir auf die Lumbalanästhesie glauben zurückführen zu 
müssen, da die Erscheinung auch nach vaginalen Operationen auftrat. 

Das sind im allgemeinen die Erfahrungen, die wir mit der Lumbal- 
anästhesie gemacht haben. Drei Todesfälle, von denen einer mit Sicher- 
heit auf die Lumbalanästhesie zurückgeführt werden kann, einer vielleicht 
indirekt, und der dritte wohl nicht damit zusammenhängt, sondern bei 
dem der Tod als Shockwirkung aufzufassen ist. 

Wir sind nach unseren Erfahrungen der Ansicht, daß die Lumbal- 
anästhesie ihre außerordentlichen Vorteile hat und angewandt werden soll 
in allen Fällen, in denen eine Inhalationsnarkose nachteilig ist, daß sie 
aber im allgemeinen nicht im stande ist, in der Gynäkologie die In- 
halationsnarkose zu verdrängen. — Ich darf noch das karzinomatöse Stück 
der Darmwand und das Sektionspräparat mit der geheilten Darmnaht 
herumgeben. 


Herr P. Straßmann: Meine Herren! Ich habe jetzt die Lumbal- 
anästhesie in gerade 100 Fällen angewendet, und zwar im Jahre 1906 
6mal, im Jahre 1907 19mal, im Jahre 1908 50mal und 1909 in 2 Mo- 
naten schon 25mal. Ich habe mich also im Laufe von 3" Jahren mit 
dieser Anästhesierung immer mehr befreundet. Unter diesen Fällen sind 
hauptsächlich größere abdominale und vaginale Operationen, nur ver- 
einzelt kleine Operationen, Ausschabungen, Unterbrechungen der Schwanger- 
schaft wegen Phthisis u. a. Unter meinen Fällen habe ich keinen Exitus, 
weder während der Operation noch im Zusammenhang mit der Narkose; 
zufällig waren überhaupt keine Todesfälle darunter. 

Wir haben zuerst das Stovain angewandt, und zwar aus dem äußer- 
lichen Grunde, weil ich bei diesem Mittel so lange bleiben, als ich keine 


üblen Erfahrungen machte, und nicht jedes der neuen Mittel, die massen- 


haft auf den Markt kommen, anwenden wollte. Das Riedelsche Prä- 


parat wird leider nicht mehr geführt. Ich habe jetzt das Stovain (Billon), - 


von dem man etwas mehr einspritzen muß. 

Ich will erwähnen, daß eine Anzahl Patientinnen unzweifelhaft 
Kopfschmerzen im Zusammenhang mit dieser Anästhesie hatten; aller- 
dings hatte ein großer Teil dieser Kranken, wenn man der Anamnese 
nachgeht, schon vorher an argen Kopfschmerzen gelitten. So liegt bei 
mir jetzt eine Myomkranke, die sehr starke Kopfschmerzen hat, und als 
wir fragten, wie es vorher damit war, hörten wir, daß genau dieselben 
Stirnkopfschmerzen, zum Teil auch Nackenkopfschmerzen bestanden hatten. 
Letztere sind als Folgen lumbaler Anästhesie charakteristisch. Wir ver- 
wenden dagegen verschiedene Dinge. Ich habe in ein paar Fällen, in 
denen ich annahm, daß es sich um seröse meningitische Vorgänge han- 
delte, Thermophore auf Kopf und Nacken legen lassen. Ferner haben 
wir auch solche Patientinnen schneller aufgesetzt, also vor dem 9.—10. Tage. 


` 
' t 
é 
SER: 
`t . 
-..*- 
ar? s 
J 
€ 
t, 
` 
A 
t & 4 
TO 
wo z 


430 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Bei mancher Patientin verloren sich die Kopfschmerzen, sobald sie herum- 
giug. Ferner wurde Pyramidon (0,5 g) und endlich Chinin gegeben; damit 
sind wir schließlich allen Kopfschmerzen beigekommen. Wenn ich auch 
zugebe, daß diese Nebenwirkung nicht erwünscht ist, so sind dafür doch 
wieder andere Dinge so vorteilhaft, daß ich diese Methode der Anästhe- 
sierung kaum wieder aufgeben werde und nicht anstehe, sie als die viel- 
leicht bedeutendste Neuerung zu bezeichnen, die wir überbaupt für unsere 
gynäkologischen Operationen in den letzten Jahren gewonnen haben. 
Wir haben in den 100 Fällen eigentlich nur 7mal Kopfschmerzen zu ver- 
zeichnen, die sich in einzelnen Fällen etwas steigerten und wohl auf die 
Injektion des Mittels zurückzufübren sind. 

„Versager* waren 4; aber ich nehme von 2 ganz bestimmt an, daß 
es an unserer mangelnden Uebung lag: man stach daneben, der Liquor 
strömte mit etwas Blut gemischt heraus; wir waren jedenfalls nicht an 
der richtigen Stelle. 

Bei 8 Fällen war die Anästhesie nicht ganz ausreichend. In ein- 
zelnen Fällen aber war die Anästhesie sogar länger, als wir sie brauchten. 
Wir haben es immer so gemacht, daß wir die Patientin im Bett nach 
der Uhr sehen und angeben ließen, wann sie das rechte Bein und das 
linke Bein bewegen konnte, und die Zahlen notierten, 

Ich hatte auch zuerst die Patientinnen ohne Vornarkose lumbal 
anästhesiert, ich habe sie dabei lesen lassen, es hat mich aber so gestört, 
daß ich es bald aufgegeben habe. Es war mir der Gedanke, daß die 
Patientin oben ein Witzblatt studierte, während unten ihr der Uterus 
herausgenommen wird, nicht erträglich. Ebensowenig konnte ich mich 
mit dem von Kroenig angegebenen Mittel befreunden: das Aufsetzen 
einer schwarzen Brille oder Verbinden der Augen macht die Patientinnen 
zu ängstlich. Ich stecke den Patientinnen Watte in die Ohren und operiere 
nur noch mit einer Skopolaminmorphin-Vornarkose (in 1'J; Stunden 2mal 
Morph. hydrochl. 0,01, Skopolamin. 0,0003). Sie sind dann dem Eingriff 
gegenüber gleichgültig. Die Vornarkose halte ich für ein sehr wünschens- 
wertes Unterstützungsmittel, 

Früher habe ich in Seitenlage injiziert; jetzt habe ich mich mehr 
mit der aufrechten Stellung befreundet. Allerdings gibt es Patientinnen, 
die sehr elend. sind, z. B. ausgeblutete Extrauterine; da ist es angenehm, 
wenn man gelernt hat, die lumbale Injektion auch in Seitenlage zu 
machen. 
Sehr angenehm empfindet man die leichte Pflege nach der Lumbal- 
narkose. Während früher nach der Narkose erst das Wecken losging, 
nach einer Chloroformnarkose oft genug mit Reizmitteln, wenn die 
Wärterin daneben zu sitzen und auf den Brechakt zu warten hatte, bei 
dem die Patientin ihren Leib erschütterte und halb aus dem Bett gehen 
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wollte, hört man jetzt die Patientin nicht. Das ist sehr wichtig. Neu- 
lich bedankte sich eine Patientin dafür, daß man ihr die Chloroform- 
narkose erspart hätte, während sie ihre Nachbarin im Nebenzimmer nach 
einer leichteren Operation noch hätte brechen hören. 


Es ist unbedingt erforderlich, daß jeder Gynäkologe sich mit dieser 
Methode der Anästhesierung vertraut macht. Es wirkt auf viele Pa- 
tientinnen psychisch angenehmer ein, wenn sie erfahren, daß sie die 
Chloroformnarkose ersparen können. Häufig war das der Grund, weshalb 
sie sich zu einer Operation nicht entschließen wollten. Ich habe den 
Eindruck, daß, wenn wir erst die Rückenmarksnarkose kennen gelernt 
und später die Chloroformnarkose dazugekommen wäre, wahrscheinlich 
viel schwerere Bedenken gegen die Inhalationsanästhesie erhoben worden 
wären. | 

Mir haben sich diese Lumbalnarkosen als notwendig und als außer- 
ordentlich dankenswert, besonders bei Phtkisischen, beim Vitium cordis, 
das heute noch kaum eine Kontraindikation bei gynäkologischen 
Eingriffen bietet, erwiesen; auch bei alten Leuten und großen Ope- 
rationen, insbesondere bei großen Karzinomoperationen von oben. Da 
kann es allerdings notwendig werden, daß, wenn Frauen pressen, etwas 
Chloroform oder Aether nachgegeben werden muß. 

Einmal haben wir bei einer so Anästhesierten eine Parotitis nach 
der Operation gesehen, woraus ich die Lehre gezogen habe, daß die 
Parotitis postoperativa nicht allein durch die Inhalation von Chloroform 
oder Aether herbeigeführt wird, sondern andere Momente eine Rolle 
spielen. Wieviel Liquor soll abgelassen werden? Kroenig warf mir 
einmal vor, daß wir in Berlin nicht Zeit hätten, zu messen, wie der 
Druck im Rückenmark ist; er stellt dies bekanntlich bei jedem Fall 
manometrisch fest. Es scheint mir der natürlichste Vorgang zu sein, so 
viel Liquor abzulassen, wie man Flüssigkeit injiziert, was leicht durch 
Abtropfen der Spritze zu bestimmen ist; zum mindesten gibt das die 
geringsten Schwankungen im Rückenmarkskanal. Wenn man mit der 
Spritze 20 Tropfen injiziert, möge man bei 20 Tropfen abgelassenen 
Liquors bleiben u. s. w. Allerdings muß man die Spritze prüfen; wir 
haben gefunden, daß eine Spritze, die 2 g Flüssigkeit enthalten sollte, 
80 Tropfen abgab. 

Der Kopf darf, wenn die Anästhesie im Gange ist, nur schwach 
abgeknickt sein. Manchmal können die Kopfschmerzen davon kommen, 
daß der Kopf während der Operation zu scharf abgeknickt war. Die 
Schrägstellung des Rumpfes, d. h. die Erhöhung bei der Lagerung auf dem 
Operationstisch lasse ich mit höchstens 20° machen. Man kann, um die 
Erhöhung zu messen, ein Winkelmaß nehmen; es ist aber einfacher, sich 
den dritten Teil eines rechten Winkels vorzustellen und unter diesem zu 
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bleiben, das ist genügend, um die Anästhesierung für gynäkologische 
Zwecke hoch genug herbeizuführen. Dann wird eine Desinfektion vor- 
genommen, soweit sie nicht schon bei der Vornarkose erledigt ist. 
Inhalationsnarkotika werden verabreicht, wenn die Patientin stöhnt. 
Schmerzen bewirkt bei einer glatt verlaufenden vaginalen Operation oft 
nur der Zug an den Bändern. Ich erkläre mir den Schmerz hier so, 
daß die Nerven, die mit dem ÖOvarialgefäßbündel herabtreten, einen 
höheren Ursprung haben und daher nicht durch die übliche Lumbal- 
injektion anästhesiert werden. Bei Laparotomien ruft ein Zug am Netz 
Schmerz hervor, weil dieses natürlich bis an den Magen hinaufgeht und 
im allgemeinen eine so hoch hinaufreichende Anästhesie von uns nicht 
beabsichtigt wird. 

Aufmerksam machen möchte ich darauf, daß man aufpassen muß, 
wie die Patientinnen nach der Operation liegen. Wir haben beobachtet, 
daß eine elende Patientin, die stundenlang stocksteif dalag, sich am ersten 
Tage einen Decubitus gedrückt hatte. Ferner muß bier eine besondere 
Vorsicht hinsichtlich zu heißer Wärmflaschen geübt werden, weil diese 
Patientinnen natürlich nicht das zu Heiße empfinden. 

Wenn auch alles in allem diese Art der Anästhesierung auf gynäko- 
logischem Gebiete die Beobachtung bestimmter Vorsichtsmaßregeln er- 
fordert, so zwingt uns doch das Gesamtbild der Patientinnen bei und 
nach dieser Narkose, im Vergleich mit dem, was bei einer Chloroform- 
narkose zu befürchten ist, anzuerkennen, daß wir hiermit einen ganz 
ungeheuren Gewinn — ich möchte sagen: mühelos — eingestrichen haben, 
der viele Operationen überhaupt erst zu ungefährlichen macht. Hierzu 
zähle ich die 2 Stunden beanspruchenden abdominalen Karzinomoperationen. 
Ich selber würde nicht zögern, mir von geschickter Hand eine Lumbal- 
anästhesie machen zu lassen, falls an meiner unteren Körperbälfte etwas 
zu operieren wäre, und würde freigebiger in der Auswahl desjenigen sein, 
der die Anästhesie besorgt, als bei der Chloroformnarkose, die schwierigere 
Arbeit ist und eine weit höhere Aufmerksamkeit erfordert. 

Endlich ist der Fortfall des Narkosenassistenten auch nicht zu unter- 
schätzen. 
| Durch alle diese Dinge möchte ich zur Bekräftigung der von Herrn 
Rieck vorgebrachten Tatsachen hier beitragen. 


Herr Mackenrodt: Meine Herren! Wir haben heute den berufen- 
sten Kenner der Spinalanästhesie hier unter uns, und ich glaube kaum, 
daß ihm einer von uns etwas sagen kann, was ihm nicht schon bekannt 
ist. Aber da das Thema doch einmal auf die Tagesordnung gesetzt ist, 
so habe ich auch um das Wort gebeten, um zu sagen, was ich ge 
sehen habe. 

Wir haben früher immer die Chloroform-Aethernarkose gemacht, 
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und zwar mit gewöhnlichem Aether nach der Pharmacopoea germanica; 
wir haben die Narkose mit Chloroform eingeleitet und mit Aether fort- 
gesetzt. Das ist eine ausgezeichnete Narkose; ich erinnere mich keines 
Falles von Lungenentzündung oder schwerer Bronchitis, die ich danach 
gesehen hätte. Wenn ich mich trotzdem vor jetzt mehr als 3 Jahren 
entschlossen habe, in manchen Fällen die spinale Anästhesie auszuführen, 
so ist das eine Folge der warmen Empfehlung, die nach der Diskussion 
in der Leipziger Gesellschaft über dieses Thema doch wohl in alle Welt 
binausgegangen ist. Ich habe mir dann den jungen Freund hergebeten, 
dieser hat mich mit der Technik dieser Narkose vertraut gemacht, und 
nun habe ich seitdem weit mehr als 100 Fälle — vielleicht mehr als 200; 
ich habe sie mir nicht zusammengestellt, weil ich nicht die Absicht habe, 
statistische Angaben zu machen — ausgeführt. Ich habe die Injektionen 
ohne Ausnahme alle selbst gemacht, und ich habe keinen einzigen Fall 
gesehen, in dem eine Lähmung aufgetreten wäre. Es kann sein, daß das 
ein Zufall ist; ich glaube aber, daß es kein Zufall ist, sondern daß viele 
üble Erscheinungen von späterer Lähmung, die da auftreten, auf Hämatom- 
bildung oder andere Verletzungen im Durasack zurückzuführen sind, die 
durch eine unrichtige Methode der Injektion hervorgerufen sind. Es ist 
selbstverständlich, daß, wenn man das Gift in irgend einen Nerven hinein- 
spritzt, unter Umständen ein dauernder Verlust seiner Tätigkeit die Folge 
sein muß. 


Zuerst habe ich das Stovain und zwar das Billonsche Präparat 
in einer langen Reihe von Fällen angewendet, bis mir 2mal Fälle vor- 
gekommen sind, die ich nicht ganz genau habe aufklären können. In 
einem Falle trat eine schwere Nierenblutung am Tage nach der Operation 
auf; diese Patientin ist zu Grunde gegangen, und es fand sich bei der 
Sektion eine ganz akute parenchymatöse Nephritis. Der zweite Fall, etwa 
1 Jahr später, erkrankte ebenfalls am zweiten Tage an Nierenblutung; 
in diesem Falle habe ich — was wir im ersten Falle nicht getan haben — 
reichliche Kochsalzinfusionen gemacht, in der Vorstellung, dadurch die 
Giftwirkung abzuschwächen. Dieser Fall ist ohne Nachwirkungen davon- 
gekommen. Dann habe ich einen Fall von spinaler Meningitis mit letalem 
Ausgang gesehen; es fanden sich in der Flüssigkeit des Durasackes Diplo- 
kokken, welche nicht genau festgestellt worden sind, da keine Impfungs- 
versuche gemacht wurden, und über ihre Virulenz kann ich nichts sagen. 
Aber die Patientin, welche aus einem schlesischen Bade zu uns geschickt 
wurde, hatte schon vor der Operation hochgradige nervöse Erscheinungen 
und bedeutende Schmerzen in den Extremitäten, starke Kopfschmerzen 
und Fieber, und ich glaube wohl, daß sie eine chronische Meningitis 
mitbrachte und daß nicht der große Tumor am Ovarium diese Erschei- 
nungen gemacht hat. Diese Patientin ist 8 Tage nach der Operation zu 
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Grunde gegangen. Scheinbar hatte sie die spinale Anästhesie gut er- 
tragen. 

Ich bin dann von dem Stovain — ich habe auch das Riedelsche 
Präparat versucht, ohne einen Unterschied gegenüber dem Billonschen 
Präparat finden zu können — abgegangen. Dann habe ich das Tropa- 
kokain angewendet, und zwar in einer großen Zahl von Fällen, und ich 
habe nicht irgend einen Fall gesehen, in dem ich irgend eine Schädigung 
eines Organs hätte konstatieren können. Allerdings Versager. Die Ver- 
sager betrafen größtenteils hochgradig aufgeregte, nervöse Personen, 
welche, auch wenn ich sie mit der Inhalationsnarkose behandelt hätte — 
was ich in manchen Fällen habe tun müssen —, auch große Schwierig- 
keiten boten; der Uebergang zur Anästhesie war bei ihnen mit sebr großen 
Erregungszuständen verbunden. Ich möchte glauben, daß das aufgeregte 
Vorstellungsleben dieser nervösen Frauen der Hauptgrund für die Versager 
ist. Ich kann durch Tropakokain nicht das Tastgefühl aufheben; diese 
nervösen Frauen fühlen genau, welche Stelle ihres Körpers berührt wird; 
es wird nur das Schmerzgefühl aufgehoben. Diese nervösen Frauen 
fürchten, wenn sie irgend einen Handgriff wahrnehmen, daß dieser von 
Schmerzen gefolgt sein müsse, und wehren sich dermaßen gegen die 
Anästhesie, daß nichts übrig bleibt, als schließlich die Inhalationsnarkose 
anzuwenden. 


Diese Fälle von Versagen sind nun nur noch imal vorgekommen, 
solange wie ich mich des Skopomorpbins, des Riedelschen Präparates, 
bediene zur Einleitung der Vornarkose. Wir geben ungefähr 0,8—0,9 mg 
und zwar 2 Stunden vor der Operation eine Spritze und 1 Stunde vor 
der Operation noch eine Spritze. Daun kommen die Kranken fast aus- 
nahmslos apathisch oder schlafend in das Operationszimmer, wir können 
sie leicht aufsetzen und leicht die Spinalinjektion machen. Und nunmehr 
ist nach dem Tropakokain die Narkose eine ebenso vollständige, wie 
früher nach dem Stovokokain. Ich muß noch anführen, daß Stovain die 
besten Narkosen bei Bauchhöhlenoperationen gab, weil durch Stovain die 
Bauchmuskulatur absolut und für längere Zeit gelähmt wird. Aber bei 
Tropakokain nach Vornarkose mit Skopomorphin sind die Narkosen 
genau so. 


Der Vorteil dieser Narkose ist nun der, daß die Kranken außer- 
ordentlich viel leichter über den Operationseindruck hinwegkommen als 
bei der Inhalationsnarkose. Dieses ist, glaube ich, unzweifelhaft. Und 
in Verbindung mit der Vornarkose fällt auch beim Skopomorphin die 
psychische Beunruhigung und das Unästhetische fort, welches das Operieren 
nicht schlafender Patientinnen, wenigstens für mich, hat. Ich arbeite 
mit viel größerer Ruhe, wenn ich weiß, daß die Beteiligung der Patientin 
an den ÖOperationsvorgängen völlig ausgeschaltet ist. Aber so hoch ich 
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auch die Lumbalnarkose einschätze, so möchte ich doch befürworten, daß 
sie fortfällt bei kleineren Operationen. Es lohnt sich nicht, bei Aus- 
kratzungen, bei einer Dammplastik und sonstigen kleinen Operationen 
mit einer so schweren Waffe vorzugehen; da wird es wohl, bei uns wenig- 
stens, dabei bleiben, daß die Kranken zu der Operation mit Skopomorphin 
vorbereitet und nachher mit ein paar Tropfen Chloroform vollständig 
anästhesiert werden. Wenn man die Lumbalnarkose für die großen 
Operationen aufspart und sich Mühe gibt, die Injektion exakt zu machen; 
unbedingt die Nadel nicht weiterzustoßen, wenn irgendwelche Schwierig- 
keiten vorhanden sind, sondern sich lieber einen neuen Weg zu suchen, 
dann glaube ich auch, daß die Klagen über Dauerschädigungen durch 
das Injektionsmittel fortfallen werden. 

Uebrigens habe ich auch über einen Fall von Asphyxie zu berichten, 
den ich gesehen habe. Er passierte im Paul-Gerhard-Krankenhause bei 
der Anwendung von Stovain. Wir haben die Kranke in Horizontallage 
gebracht, und während einer die künstliche Atmung machte, habe ich 
schnell die Operation vollendet. Es hat der Kranken nichts geschadet. 
Die Asphyxie dauerte ungefähr 15 Minuten. 

Nach der Spinalanästhesie bringen wir die Kranken ausnahmslos 
in viertel- oder halbsitzende Stellung; das halte ich für sehr wichtig. Sie 
werden früher frei vom zentralen Eindruck der Narkose, das Bewußtsein 
kehrt viel früher wieder zurück. 

Daß man aufpassen muß, wenn Wärmflaschen gebraucht werden, 
ist auch schon von anderer Seite bemerkt worden. Das sind Dinge, die, 
wie das, was Herr Jolly gesagt hat, zu den Anfangsschwierigkeiten ge- 
hören, über die man bei so wichtigen Dingen hinwegkommen muß. Es 
würde mir leid tun, wenn das, was Herr Jolly hier gesagt hat, benutzt 
werden sollte, um die Schädlichkeit der spinalen Anästhesie zu behaupten 
und sie nachteilig zu kritisieren. Ich glaube bestimmt, daß Herr Jolly 
späterhin das nicht wieder erleben wird, was er erlebt hat, wenn er erst 
noch mehr Erfahrungen gemacht hat und sich von diesen Erfahrungen 
leiten läßt. 

Es ist noch ein Todesfall zu erwähnen an Stovain, welcher bei 
einer ausgebluteten Extrauterinschwangerschaft passierte. Die Frau wurde 
allerdings schon pulslos in die Klinik eingeliefert; es wurde in Seitenlage 
eine Einspritzung gemacht, und ungefähr 2 Minuten nach der Einspritzung 
trat der Exitus ein. Deswegen habe ich seit der Zeit daran festgehalten, 
daß bei ausgebluteten Extrauterinschwangerschaften dieses Mittel einst- 
weilen bei uns nicht angewandt wird. 


Herr Blumreich: Ich kann Ihnen zwar nur über ein relativ 
kleines Material von 79 Fällen berichten, die sich auf einen Zeitraum 
von ungefähr 3 Jabren verteilen, aber diese geringe Zahl wird dadurch 
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erklärt, daß ich mich, abgesehen von einer kurzen Spanne Zeit, in der 
ich bei einer Reihe von Fällen hintereinander vom Tropakokain Gebrauch 
machte, für Lumbalanästhesie nur da entschloß, wo Störungen von seiten 
der Kreislaufs- oder Atmungsorgane oder der Nieren dazu aufforderten, 
oder aber bei alten Frauen; niemals habe ich sie dagegen angewendet 
nach einigen eklatanten Mißerfolgen — ausgesprochenen Versagern oder 
besonders heftigen Reizerscheinungen hinterher — bei schwer hysterischen 
oder neurasthenischen Patientinnen, ferner auch nicht bei Tuberkulose, 
und ich bin einigermaßen erstaunt zu hören, daß einige andere Herren 
sie dabei angewendet haben. Es sind in der Literatur mehrere Fälle von 
tuberkulöser Meningitis im Anschluß an Lumbalanästhesie mitgeteilt 
worden; ich glaube, daß diese Erfahrung doch mit berücksichtigt werden 
muß, ebenso wie bei der Sepsis, die Herr Rieck ja auch als Gegengrund 
anführte. 


Neuerdings hat Birnbaum in Göttingen noch eine weitere Kontra- 
indikation aufgestellt. Er hat einen Exitus im Anschluß an Lumbal- 
anästhesie erlebt, und bei der Sektion fand sich Sklerose der Hirnarterien, 
die im Leben keinerlei Erscheinungen gemacht hatte. Er stellt die un- 
bedingte Forderung auf, bei Arteriosklerose der Hirngefüäße die Lumbal- 
anästhesie zu unterlassen. Ich glaube, wenn diese Kontraindikation zu 
Recht bestände, würde der Lumbalanästhesie ein weites Feld entzogen. 
Vielleicht hat Herr Bier die Liebenswürdigkeit, aus der Summe seiner 
Erfahrungen uns mitzuteilen, ob und inwieweit er diese Forderung für 
bereclitigt bält. 

Was nun die unmittelbaren Folgeerscheinungen anlangt, so habe 
ich hier Atmungsstörungen nicht gesehen, dagegen einmal eine recht 
intensive Herzschädigung. Es handelte sich um eine Patientin mit schwerem 
Strangulationsileus und mit beginnender Darmlähmung und Peritonitis. 
Der Puls schwankte bis zur Operation ungefähr zwischen 110 und 120, 
war auch ziemlich klein. Etwa 2 Minuten nach Vornahme der Lumbal- 
anästhesie, die mit Tropakokain, wie gewöhnlich, ausgeführt wurde, wurde 
der Puls nahezu unfühlbar und hielt sich so bis zum Exitus, der etwa 
nach 10 Stunden eintrat. 


Die Temperatursteigerungen kann man wohl nicht dem Skopolamin 
in die Schuhe schieben; ich glaube, daß sie eine Folge der Lumbal- 
anästhesie sind. Wir haben eigentlich kaum Skopolamin angewendet und 
trotzdem fast regelmäßig Temperatursteigerungen gesehen. 

Herr Rieck ist dann auf die Spinalpunktion zu sprechen ge- 
kommen und empfahl sie als letztes Hilfsmittel bei schweren Kopf- 
schmerzen. Ich habe sie auch in einem Falle angewendet, bei einer 
Patientin, die 6 Monate lang nach der Operation an geradezu wütendem 
Kopfschmerz litt. Sie war vollständig arbeitsunfähig und konnte das 
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Bett kaum verlassen. Sie schrieb schließlich deshalb an mich; ich nahm 
sie in die Klinik auf, habe sie punktiert, aber eigentlich einen wesent- 
lichen Erfolg nicht gesehen. Die Schmerzen wurden vorübergehend besser, 
gingen dann aber wieder fast auf die alte Höhe zurück; erst nach 2 Mo- 
naten war ein vollständiges Schwinden der Schmerzen zu konstatieren. 
Ich habe aus den Ausführungen von Herrn Rieck nicht deutlich ersehen, 
ob er damit mehr Glück gehabt hat als ich, also ob er einen wirklichen 
und zwar raschen, dauernden Erfolg erzielt hat, der mit aller Sicherheit 
auf die Punktion bezogen werden könnte. Diese Kopfschmerzen sind 
jedenfalls eine sehr störende Beigabe. Es ist ja wohl möglich, daß die 
Weiterentwicklung der Technik uns in der Vermeidung dieser oft recht 
unangenehmen Reizerscheinungen von seiten der Meningen noch vorwärts 
bringt; Ansätze dazu sind vorhanden: die Hinzufügung eines schleimigen 
Vehikels, wie sie Klapp experimentell in Form der Gelatine versuchte 
und Erhardt als Tropakokaingummilösung in Anwendung brachte, geht 
ja auf dieses Ziel hinaus. 

Ich habe die von Merck herausgebrachte Tropakokaingummilösung 
in 7 Fällen in der letzten Zeit probiert, kann aber — bisher wenigstens — 
einen wesentlichen Unterschied gegenüber der gewöhnlichen Merckschen 
Tropakokainlösung — mit der ich im ganzen recht zufrieden war — nicht 
feststellen, selbst bei noch so exakter Innehaltung aller Vorsichtsmaßregeln, 
worauf Erhardt mit Nachdruck hinweist. Es würde mich sehr inter- 
essieren, ob andere Herren andere Erfahrungen damit gemacht haben; 
ich werde meine Versuche natürlich noch fortsetzen. 

Ich möchte dann auch noch einen kleinen technischen Punkt be- 
tonen. Es erscheint mir zweckmäßig, wenn man zwischen Spritze und 
Kanüle ein kleines Gummischlauchstück mit Metallansätzen einschaltet; 
das ist vor einiger Zeit, wie ich glaube, in der Münchener medizinischen 
Wochenschrift empfohlen worden; ich weiß aber nicht genau, wann und 
von wem. Die Bewegungen mit der Spritze sind dadurch viel freier, viel 
weniger behindert und üben daher auch keinen Einfluß auf etwaige Lage- 
verschiebung der Nadelspitze innerhalb des Rückenmarkskanales aus, und 
das ist ja wesentlich für ein gutes Gelingen der Narkose. 

Wenn ich im ganzen meine Fälle übersehe, die ja nicht sehr zahl- 
reich sind, so muß ich doch sagen, daß wir in dieser Methode ein ganz 
hervorragendes Mittel zur Umschiffung der Klippen besitzen, die auf seiten 
der allgemeinen Narkose drohen; jedenfalls hat sie mir in einer Reihe 
von Fällen erst den Mut gegeben, der betreffenden Patientin noch eine 
Operation zuzumuten. 


Herr Bumm: Nachdem Herr Rieck Ihnen die objektiven Resultate 
unserer Versuche mit Lumbalanästhesie geschildert hat, möchte ich mit 
ein paar Worten noch etwas auf die persönlichen Eindrücke, die ich von 
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dieser Narkose im Laufe der Jahre gewonnen habe, eingehen. Ich habe 
die Lumbalanästhesie schon vor 10 Jahren, als diese Methode auf dem 
Umwege über Frankreich wieder nach Deutschland kam, angewandt, und 
wir waren wohl damals in Basel die ersten, die auch bei Gebärenden 
diese Art der Narkose ausführten. Es ist damals mit Kokain und natür- 
lich mit einer relativ unvollkommenen Technik gearbeitet worden; es ist 
infolge vieler Verletzungen, die durch falsches Einstechen oder andere 
falsche Anwendung der Methode zu stande gekommen sind, auch an 
schwereren Zufällen nicht Mangel gewesen. Ich erinnere mich besonders 
eines Todesfalles, der 5 oder 6 Stunden nach der Operation eingetreten 
war, mit Aussetzen der Atmung begann und, trotzdem wir alle möglichen 
Gegenmittel anwandten, nicht mehr abgewandt werden konnte; dieser 
Todesfall ist die Veranlassung gewesen, daß ich die Sache damals aufgab. 


Ich babe dann wieder im Jahre 1904 die Methode hier angewandt 
mit Kokain und Adrenalin. Auch da ist uns nach einigen sehr glatt 
verlaufenen Fällen wiederum ein Todesfall vorgekommen bei einer Geburt, 
wo nach der Sectio vaginalis caesarea bei der Wendung im Moment der 
Umdrehung des Kindes die Atmung auszusetzen anfing und nach einer 
relativ kurzen Zeit die Frau tot war. Wir dachten natürlich hier auch 
an die Möglichkeit einer Luftembolie; aber die Sektion hat dafür keinen 
Anhalt ergeben. Darauf sind wir wieder stutzig geworden und haben 
erst vor einem Jahre die Methode der Lumbalanästhesie in verbesserter 
Weise wieder aufgenommen. Diese Verbesserungen scheinen mir nun 
ganz wesentliche gewesen zu sein. Sie betreffen erstens die Vornarkose 
mit Morphin-Skopolamin, ohne die die Lumbalanästhesie in vielen Fällen 
nicht brauchbar wäre, und zweitens die Technik. 


Wir haben uns ganz an das Verfahren, welches von Herrn Bier 
ausgeprobt wurde, angeschlossen und haben gesehen, daß mit der zu- 
nehmenden Technik die Versager immer seltener werden und auch die 
unangenehmen Nebenerscheinungen mehr und mehr zurücktreten. Wenn 
man nicht richtig sticht, wenn die Flüssigkeit nicht richtig abläuft, und 
wenn man dann nicht richtig an die richtige Stelle injiziert, wenn man 
eine Blutung bekommt beim Einstechen, also Nebenverletzungen, sekundäre 
Hämatome u. s. w. zu stande kommen, da muß man sich nicht wundern, 
wenn sich später unangenehme Erscheinungen von seiten des Rückenmarks 
einstellen. Das alles ist aber nur Uebungssache, und werden die Fehl- 
schläge bei jedem mit der Zeit mehr und mehr überwunden werden. Es 
ist, wenn Sie wollen, die Technik nicht so einfach wie die der Inhalations- 
narkose; aber es läßt sich das, was nötig ist, von jedem erlernen, und 
mit der Zeit bekommt man eine solche Uebung, daß man sicher einsticht, 
mit großer Sicherheit sofort das Ablaufen des Liquor erreicht und dann 
ruhig injizieren kann, so daß nach wenigen Minuten die Narkose voll- 
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kommen ist. Wenn wieder neue Assistenten kommen, die das noch nicht 
gemacht haben, so dauert es natürlich immer wieder eine Weile, bis die 
nötige Uebung da ist. Das ist aber bei allen Narkosen so. 

Endlich scheint mir ein großer Vorteil die Verbesserung der Prä- 
parate zu sein. Wir haben, wenigstens seitdem wir das Tropakokain an- 
wenden, eine Verbesserung der Resultate und eine Verringerung der 
Nebenerscheinungen erlebt. 


Wenn ich alles zusammenfasse, so muß ich sagen, daß mit den 
genannten Verbesserungen wir gerade für die (Gynäkologie ein Verfahren 
gewonnen haben, das nicht mehr aus unserer Operationstechnik ausscheiden 
wird, sondern das bleiben wird, und daß wir für die Lumbalnarkose 
gerade als Gynäkologen dem Erfinder besonders dankbar sein müssen. 
Denn es gibt kaum ein Spezialfach in der Medizin, in dem das Verfahren 
mit so großem Erfolge angewandt werden kann wie in der Gynäkologie. 
Ich glaube, daß die Spinalanästhesie in der Gynäkologie gerade für große 
und langdauernde Operationen ihre Bedeutung hat. Ich kann nicht 
finden, daß die Spannung der Bauchdecken größer als bei anderen Narkosen 
ist oder daß das Arbeiten tief in der Beckenhöhle schwieriger wäre bei 
der Lumbalanästhesie als bei der Inhalationsnarkose.. Je länger die 
Operation dauert, desto mehr sollte man von der Lumbalnarkose Ge- 
brauch machen. Denn man bekommt gerade, wenn nach so langem 
Operieren große Anforderungen an die Restitutionskraft des Organismus 
gestellt werden, nach der Lumbalanästhesie viel günstigere Verhältnisse: 
die Leute sind sofort wach, sie haben keine Schädigung auf seiten der 
Lunge, sie können nach kurzer Zeit etwas genießen, sie brechen nicht. 
Das ist nach großen, schweren Operationen, z. B. nach Ausräumung eines 
Karzinoms, ein ganz außerordentlicher Vorteil. 


Wo viel Licht ist, ist natürlich auch Schatten. Ich gebe zu, daß 
diese unangenehmen Kopfschmerzen auch bei uns nach Tropakokaın nıcht 
ganz ausbleiben. Dann gibt es Exzitationszustände, wie wir sie neulich 
in einem Fall beobachtet haben bei einer jungen Person, die 2 Tage lang 
sich in einem solchen Erregungszustande befand, daß sie kaum ım Bett 
gehalten werden konnte, daß fast eine Psychose sich entwickelte, was 
aber auch vorüberging. Das sind unangenehme Nebenerscheinungen, die 
sich, wenigstens mit den heute zur Verfügung stehenden Präparaten, 
noch nicht ganz ausschließen lassen. Je vorsichtiger, je technisch geübter 
man wird, desto seltener werden sie. Aber vorläufig werden wir sie noch 
nicht gänzlich umgehen können. 

Ich möchte 'zum Schluß noch den Vorzug der Lumbalnarkose für 
die Klinik — ich meine die Klinik, die die Aufgabe hat, Studierenden 
Operationen und andere Dinge, bei denen die Narkose notwendig ist, zu 
demonstrieren — hervorheben. Es war früher immer ein unangenehmes 
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Gefühl für den Vortragenden, eine Patientin neben sich zu haben, die 
schon narkotisiertt war und nun während der ganzen Erörterung und 
Demonstration der Verhältnisse eigentlich unnötigerweise lange nur aus 
äußeren Rücksichten narkotisiert bleiben mußte. Das ist jetzt anders 
geworden. Wir injizieren eine halbe Stunde oder eine ganze Stunde vor 
Beginn der Klinik die betreffende Kranke, die vorgestellt und operiert 
werden soll, mit Morphin-Skopolamin. Man kann dann, wenn die Kranke 
teilnahmlos, schläfrig in die Klinik gebracht wird, alles Nötige besprechen, 
die erforderlichen Untersuchungen ausführen, die Kranke desinfizieren 
und dann anästhesieren. Nun läuft die ganze Narkose nur auf die Zeit 
heraus, die wir gerade für die Operation brauchen. Es ist eine Seltenheit, 
daß wir mit den 55 Minuten der gewöhnlichen, gut ausgeführten Lumbal- 
anästhesie nicht auskommen. Bei größeren Operationen müssen wir zu- 
weilen mit Chloroform noch etwas nachhelfen. Ich habe stets gefunden, 
daß Frauen, die im Leben stark mitgenommen sind, die nicht empfindlich 
und nicht ängstlich sind, die mit der Absicht kommen, auf alle Fälle 
gesund zu werden und alles mit sich machen zu lassen, was dazu not- 
wendig ist, die Lumbalnarkose stets viel leichter geht als in der Privat- 
klinik. Hier ist es mir wiederholt passiert, daß bei sehr aufgeregten 
Leuten, die wochenlang von einem Arzt zum anderen laufen, bis sie sich 
überhaupt. entschließen, an sich das machen zu lassen, was notwendig ist, 
wenn sie früh die erste Injektion bekommen, keine oder nur eine geringe 
Wirkung vom Morphin-Skopolamin eintritt und daß diese aufgeregten 
Personen auch von einer gut ausgeführten Lumbalnarkose nicht den 
vollen Erfolg haben, so daß man schließlich gezwungen ist, zam Chloro- 
form zu greifen. So sehr ich den Vorteil der Lumbalanästhesie schätze, 
muß ich doch auf der anderen Seite sagen, bei sehr sensiblen Personen, 
bei sehr verängstigten Leuten tut man besser, man schafft ihnen größeren 
Nutzen, wenn man sie im Bett mit Chloroform einschläfert und im Bett 
wieder aufwachen läßt. 

Ich wollte endlich noch einen Punkt kurz erwähnen, nämlich die 
Bedeutung der Lumbalnarkose für unsere Kenntnis von der physiologischen 
Leitung der Schmerzempfindung in den Genitalnerven. Es ist Ihnen wohl 
allen bekannt, daß in dieser Beziehung noch große Meinungsverschieden- 
heiten herrschen. Ich glaube, die Lumbalanästhesie beweist, daß die 
Leitung der Schmerzempfindung und die Empfindungsleitung überhaupt 
wohl ausschließlich durch die Sakralnerven vermittelt wird und daß die 
sympathischen Plexus wesentlich der Innervation der Muskulatur und 
vielleicht auch anderen trophischen Erregungen dienen. 


Herr Baur: Es mag auch bei mir ein gewisser Zufall gewesen 
sein, daß von den 11000 Inhalationsnarkosen, die ich zum Teil selber 
gemacht habe und die zum anderen Teil unter meiner Aufsicht und 
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Verantwortung ausgeführt worden sind, nicht ein einziger Todesfall vor- 
gekommen ist. Das kann ebenso ein Zufall sein, wie es Herr Prof. Straß- 
mann einen Zufall nannte, daß bei seinen ca. 124 Injektionsnarkosen 
kein Todesfall vorgekommen ist. Wenn aber jeder einzelne von uns die 
Inhalationsnarkosen, die er gesehen und selber gemacht hat, zusammen- 
zählt und auf der anderen Seite die Injektionsnarkosen, die von den 
einzelnen Rednern hier heute abend vorgetragen worden sind, zusammen- 
stellt, so muß doch eigentlich auffallen, daß der Prozentsatz, der bei 
diesen geringen Zahlen bezüglich der Schädigungen sich ergibt, sehr hoch 
ist. Es sind doch zweifellos 2 oder 3 Todesfälle sicher als Folge dieser 
Injektionsnarkose nachgewiesen und außerdem so und so viele Schädi- 
gungen. 

Anderseits hat man doch den Eindruck, daß eine Inbalationsnarkose 
gewiß den sogenannten „Narkosenjammer“ nachher mit sich bringt, bei 
dem einen mehr, bei dem anderen weniger; aber immer hat man eigent- 
lich das Gefühl, daß es sich dabei um einen physiologischen Vorgang 
ohne bleibenden Schaden handelt, während man wiederum von den starken 
Kopfschmerzen und allen anderen Schädigungen, wie man sie nach In- 
jektionsnarkosen schildern hört, immer den Eindruck hat, daß sie doch 
höchst schwere, nicht leicht zu überwindende und viel tiefer greifende 
und länger bleibende Schädigungen darstellen als die Schädigungen nach 
Inhalationsnarkosen. Besonders aber wollte ich auf den Prozentsatz auf- 
merksam machen, der meiner Ansicht nach doch recht hoch ist bei den 
Injektionsnarkosen gegenüber den Inhalationsnarkosen. 


Herr Bier (als Gast): Meine Herren! Meiner Ansicht nach ist auf 
die Hauptsache heute abend hier noch nicht eingegangen worden, näm- 
lich darauf, ob die Herren den Eindruck haben, daß die Mortalität bei 
den großen gynäkologischen Operationen durch die Rückenmarksanästhesie 
herabgesetzt wird. Seit langer Zeit glaube ich die Beobachtung gemacht 
zu haben, daß die einzige große Beckenoperation, die wir Chirurgen, so- 
fern wir uns nicht mit Gynäkologie befassen, machen, die mit der großen 
Freund-Wertheimschen Operation in Parallele zu setzen ist, die Ex- 
stirpation des Mastdarms, seitdem wir die Rückenmarksanästhesie dabei 
gebrauchen, ein viel kleinerer Eingriff für den Menschen geworden ist. 
Die langdauernde Narkose bringt doch sehr viele Gefahren mit sich, die 
wir nicht kontrollieren können und die sich nicht ohne weiteres in Zahlen 
ausdrücken lassen. Die lange Narkose ist im Grunde ein viel größerer 
Eingriff, als wir glauben; die Rückenmarksanästhesie ist bei demselben 
Objekt das kleinere Uebel von beiden. Ich habe bei meinen Mastdarm- 
exstirpationen den Eindruck bekommen, daß nicht nur die Mortalität 
herabgesetzt, sondern auch der Eingriff durch die Anästhesierung ver- 
kleinert wird. Ich habe früher kein Skopomorphin zu Hilfe genommen, 
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sondern die reine Rückenmarksanästhesie gemacht; in neuester Zeit nehme 
ich auch häufig Skopomorphin. Doch glaube ich, daß die reine Rücken- 
marksanästhesie bier auch ihre Vorteile bat. Ich habe dabei während der 
Operation mich mit den Leuten unterhalten, sie haben mit mir gesprochen, 
sie haben gegessen, sobald sie zu Bett gebracht waren, waren vergnügt 
und boten überhaupt nicht den Eindruck, als hätten sie eine große Opera- 
tion überstanden, während sonst nach ausgedehnten Rectumexstirpationen 
die Leute kolossal heruntergekommen und tagelang geschwächt waren. 
Ich möchte die Herren fragen, ob sie in dieser Beziehung Beobachtungen 
gemacht haben, die ebenso zu Gunsten der Rückenmarksanästhesie sprechen? 

Ich bin mit Herrn Mackenrodt einverstanden, daß man die 
Rückenmarksanästhesie nicht wegen kleiner oder mittelgroßer Eingriffe 
machen soll. Es würde der Forderung, daß man mit möglichst einfachen 
Mitteln zum Ziele zu kommen suchen soll, widersprechen, wenn man z. B. 
Phimosenoperationen u. dergl. unter Rückenmarksnarkose ausführen wollte. 
Wir haben in der Lokalanästhesie eine außerordentlich wirksame Methode. 
Ich mache kaum noch Extremitätenoperationen unter Rückenmarks- 
anästhesie. Wir haben gelernt, sie unter Lokalanästhesie auszuführen. 
Sie erobert sich in der Chirurgie immer neue Gebiete. 


Herr Mackenrodt: Ich habe mir vorhin zu sagen erlaubt, daß 
die Kranken nach der Spinalanästhesie sehr viel leichter über den Ope- 
rationseingriff hinwegkommen als bei Inhalationsnarkosen. Nach der be- 
sonderen Betonung durch Herrn Geheimrat Bier muß ich noch hervor- 
heben, was ich neulich hier bei meinem Vortrag über Karzinomoperationen 
gesagt habe: daß seit der Verbesserung der Vorbereitung und nament- 
lich seit der Einführung der spinalen Anästhesie die Mortalität bei uns 
bei im übrigen gleicher Operation und nur unwesentlich veränderter 
Indikationsstellung von 19°) auf ca. 10° gesunken ist. Das sind Zahlen, 
welche den Tatsachen entsprechen und nicht nach einer ungefähren Be- 
urteilung genommen sind. Ich glaube, daß tatsächlich diese Verbesserung 
der Mortalität im allerwesentlichsten Teile auf die günstigere Wirkung 
der spinalen Anästhesie zurückzuführen ist, die auch überhaupt ein sub- 
tileres und für die übrigen Bauchorgane schonenderes Vorgehen bei Becken- 
ausräumungen gestattet als die Inhalationsnarkose, bei der manchmal 
foreierte Inhalation u. dgl. die Operation stören. 


Herr Bumm: Ich möchte auf die Frage des Herrn Bier nur ant- 
worten, daß mir Prof. Franz schon vor 2 Jahren geschrieben hat, daß 
er die wesentliche Besserung der Resultate, die er in Jena mit der Ex- 
stirpation des Uterus und der Beckenausräumung bei Karzinom hatte, 
zum Teil auf die Lumbalanästhesie zurückführe. Ich kann dasselbe des- 
wegen nicht behaupten, weil wir in den letzten Jahren unsere Methode 
auch in anderer technischer Hinsicht wesentlich modifiziert haben; wir 
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sind mit Hilfe der Lumbalanästhesie, aber auch gleichzeitig mit Hilfe 
einer wesentlichen Aenderung der Technik zu einer Besserung der Mor- 
talität gekommen. -Ich kann aber dem Eindruck nach nur wiederholen: 
die Kranken kommen bei der Lumbalanästhesie vom ÖOperationstisch in 
einem ganz anderen, viel besseren Zustande herunter als nach einer In- 
halationsanästhesie, und ich sagte vorhin, wenn ich mich recht erinnere, 
bereits, daß man gerade bei großen Operationen, die lange dauern, in 
denen die Inhalationsnarkose zu schwere Anforderungen an die Kranken 
stellen würde, die Lumbalanästhesie vorzuziehen hat. 


Herr Bröse: Ich möchte auch nur ganz kurz auf die Anfrage des 
Herrn Bier antworten, daß ich auch den Eindruck gewonnen babe, ob- 
wohl ich die Lumbalanästbesie besonders für kleinere Eingriffe nicht gern 
anwende, daß doch die Patientinnen bei großen Eingriffen, z. B. bei den 
Karzinomoperationen, unter Lumbalanästhesie viel besser durchkommen. 
Besonders Fälle, die durch Erkrankungen mehrerer Organe kompliziert sind, 
2. B. mit Nephritis, vertragen die Eingriffe unter Lumbalanästhesie viel 
besser als unter Inhalationsnarkose. Ich habe vor 8 Tagen einen Fall 
operiert, bei dem das Karzinom durch schwere Nephritis kompliziert war; 
die Operation wurde meiner Ansicht nach hauptsächlich infolge der Lumbal- 
anästhesie glänzend überstanden. Die Patientin wäre wahrscheinlich bei 
einer Inhalationsnarkose zu Grunde gegangen. 


Herr Bier (als Gast): Ich bitte Herrn Blumreich um Ent- 
schuldigung, daß ich vergessen habe, seine Fragen zu beantworten. Ich 
habe auch niemals gesehen, daß die Lumbalanästhesie bei Arteriosklerose 
etwas geschadet hätte; ich habe sie z. B. häufig bei alten Prostatikern 
angewendet. Ich habe sie auch bei Sepsis und Tuberkulose benutzt und 
nie Meningitis danach gesehen; das mag vielleicht ein glücklicher Zufall 
sein. Ich darf vielleicht noch bemerken, daß die häufigste Nacherschei- 
nung, die Kopfschmerzen, leider hauptsächlich bei Frauen auftritt; bei 
Männern ist sie sehr viel seltener. Wir haben die Erfahrung gemacht, 
daß, wie einer der Herren schon erwähnte, sehr häufig Frauen davon 
befallen werden, die früher schon an Kopfschmerzen gelitten haben, so 
daß wir, wenn wir hören, daß eine Frau oft an Kopfschmerz leidet, sie 
von der Lumbalanästhesie ausschließen. 

Sonstige Nacherscheinungen haben wir — vorausgesetzt, daß die 
Lumbalanästhesie von geübten Assistenten ausgeführt wurde — in der 
letzten Zeit außerordentlich wenig gehabt. Wenn ich nicht sehr irre, 
haben wir überhaupt nur in 6° der Fälle Nacherscheinungen gehabt, 
die von einiger Bedeutung waren. 

Ich möchte noch einmal darauf hinweisen, daß es sehr auf die 
Technik ankommt. Ich habe einmal grundsätzlich eine Zeitlang die 
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Assistenten ausführen lassen; wir hatten dabei in über 100 Fällen keinen 
einzigen Versager; nur in einem Falle mußte einmal bei einer Hernie 
etwas nachgespritzt werden, weil die Anästhesie nicht ausreichte. Sobald 
andere die Lumbalanästhesie ausführten, kamen wieder Versager; das wird 
auch wohl immer so bleiben, es muß die Technik erst gründlich eingeübt 
werden. 

Dann möchte ich noch auf die Temperaturverhältnisse eingehen. 
Als wir noch Kokain anwandten, hatten wir häufig bedeutende Schüttel- 
fröste. Das ist theoretisch interessant. Es ist längst von Pharmakologen 
festgestellt, daß das Kokain ein Fiebermittel ist: auch subkutan injiziert 
macht es Fieber. Bringt man es in den Lumbalsack, so macht es schon 
in der geringen Dosis von 0,01 g heftigen Schüttelfrost und sehr hohes 
Fieber; bei solchen Dosen subkutan oder sonst einverleibt, pflegt kein 
Fieber aufzutreten. Das ist wichtig für die Ursache des Fiebers und 
zeigt, daß dasselbe Medikament, welches in großen Dosen subkutan oder 
auf einem anderen Wege einverleibt, erst Fieber hervorruft, in geringen 
Mengen auf das Zentralnervensystem gebracht heftiges Fieber verursacht. 
Dies ist also ein Beweis mehr dafür, daß das Fieber vom Zentralnerven- 
system reguliert wird. 


Herr Rieck (Schlußwort): Meine Herren, ich danke Ihnen für Ihr 
reges Interesse und will, da ja die meisten Herren dieselben Beobach- 
tungen wie wir in der Klinik gemacht haben, außer Herrn Bauer, von 
dem ich nicht weiß, welche Erfahrungen gerade er über die Lumbal- 
anästhesie gesammelt hat, nur ganz kurz auf einige Punkte eingehen, die 
wohl der Rede wert sind. | 

Zunächst möchte ich Herrn Jolly sagen, daß wir bei Verwach- 
sungen des Darmes, wenn daran gezerrt wird, auch Spannungen der 
Bauchdecken sich haben bilden sehen. Man muß natürlich nach Möglich- 
keit vermeiden, den Darm zu quetschen oder zu zerren; dann kann es 
nicht zum Brechen oder Pressen kommen. 

Was seine 3 Todesfälle betrifft, von denen er zwei an und für sich 
ausschaltete, so möchte ich den zweiten Fall, den er nioht ausgeschaltet 
hat und der meiner Ansicht nach auch wohl eine Intoxikation infolge 
der Tropakokaininjektion zu sein scheint, näher beleuchten. Sie haben 
erwähnt, Herr Jolly, daß die Frau abends ein Kribbelgefühl gehabt 
hat. Zweifellos ist das Tropakokain zu hoch hinaufgegangen. Ich möchte 
Herrn Jolly empfehlen, den Kopf stark abzuknicken und das Becken 
weniger hoch zu lagern. Wir haben an den Armen diese Erscheinung nie 
beobachtet, wohl aber an den Beinen der Personen, die anästhetisch ge- 
macht werden sollten. 

Herrn Bier möchte ich noch antworten: ich habe bereits erwähnt. 
daß bei Beckenausräumungen das Herz außerordentlich wenig geschädigt 
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wird. Während wir früher bei unseren Wertheim-Öperationen die 
Frauen auf dem Operationstisch 140 Pulsschläge und noch mehr bekommen 
sahen, haben sie jetzt 8090, ein Zeichen dafür, daß das Herz als solches 
wenig in Anspruch genommen wird, was auch zu Gunsten der Lumbal- 
anästhesie zeugt. 

Herr Blumreich hat eine Frage wegen der Arteriosklerose ge- 
stellt. Ich glaube, daß bei alten Leuten die Lumbalanästhesie ein ganz 
ausgezeichnetes Mittel ist; diese Frauen vertragen es ganz hervorragend. 
Ich weiß nicht, ob bei dem erwähnten Fall — ich habe nur das Referat 
gelesen — eine sehr steile Beckenhochlagerung gemacht worden ist; 
sonst, glaube ich, könnte das vielleicht das Zusammentreffen des Todes- 
falles mit der Lumbalnarkose erklären. 

Was die spätere Punktion betrifft, so babe ich folgende Beobach- 
tung gemacht. Wenn die Kopfschmerzen sehr intensiv sind und man 
annehmen kann, daß es sich um eine akute seröse Meningitis handelt, so 
hat man verschiedene Unterarten zu unterscheiden. Die eine ist die, bei 
der sich die seröse Ansammlung, die Uebermenge des Liquors, in dem 
ganzen Bereiche des Cerebrospinalkanals gleichmäßig verteilt findet. Die 
anderen sind die Fälle, wo es zu einer gewissen Abkapselung und Ab- 
sackung gekommen ist. Ist der Druck, unter dem man die Punktion 
nachher vornimmt, sehr stark, d. h. fließt der Liquor sehr reichlich ab, 
so daß man sagen kann, der Duralraum und der Meningealraum hängen 
zusammen, dann ist der Erfolg sehr eklatant gewesen. Ich habe in 
3 Fällen sofortiges Aufhören der Kopfschmerzen - gesehen; ich mußte 
allerdings die Lumbalanästhesie noch einmal wiederholen. Anders ver- 
hält es sich, wenn der Liquor nicht oder nur tropfenweise fließt; in 
solchen Fällen ist die Lumbalanästhesie nicht von sehr großem Erfolg 
gewesen. 


Vorsitzender: Zum Schlusse dieser interessanten Diskussion 
sage ich allen Herren, die dazu beigetragen haben, besonders aber 
dem Vortragenden, dem wir am meisten zu danken haben, besten 
Dank. 


Wir kommen jetzt zu 


III. Demonstration. 


Herr Odebrecht: Ich möchte Ihnen noch ein Präparat demon- 
strieren, das hoffentlich Ihr Interesse in Anspruch nehmen wird. 

Es war eine Patientin im 62. Lebensjahre, die Anfang dieses 
Jahres zu mir kam und 4 Wochen darauf zur Operation gelangte. 
Sie hatte einige Male geboren und einige Male abortiert, war seit 
10 Jahren in der Menopause, hatte vor 2! Jahren einen Tag lang 
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etwas geblutet — im Alter von 59 Jahren also — aber seitdem 
nicht wieder. Seit 2 Jahren hatte sie ganz geringe Absonderung. 
Seit gleicher Zeit etwa setzten Schmerzen ein in Gestalt von Druck- 
erscheinungen, und dieser Schmerzen wegen kam sie zu mir. Ich 
stellte einen Tumor fest, der über kindskopfgroß war, im kleinen 
Becken saß und dasselbe ausfüllte, das hintere Scheidengewölbe vor- 
wölbend; die Portio vag. war hinter und oberhalb der Symphyse 
gerade noch zu erreichen. Der Tumor hatte augenscheinlich flüssigen 
Inhalt, fluktuierte und besaß anscheinend derbe Wandungen. 

Oberhalb der Symphyse war ein Körper zu. fühlen, der im 
Verhältnis zum Tumor etwas beweglich war und wohl ein atrophi- 
scher Uterus sein konnte. 

Meine Diagnose schwankte zwischen intraligamentär entwickeltem 
ÖOvarialkystom und einem cystischen Myom. Bei der Operation er- 
wies es sich als Uterustumor, dessen beide Tuben in Sactosalpingen 
umgewandelt waren. Der Tumor war durch Adhäsionen und seine 
Größe so fest imm Becken eingekeilt, daß es nicht gelang, ihn un- 
zerkleinert zu entwickeln, infolgedessen ich ihn mit einem Troikart 
anstach. Im Strahl entleerte sich eine schmutzig rötlichgelbe Flüssig- 
keit von der Konsistenz des Eiters. Während der Manipulationen, 
den Tumor jetzt zu entwickeln, glitt der Troikart aus der Oeffnung 
heraus, und so ist ein Teil der Flüssigkeit im Tumor geblieben, so 
daß Sie sie werden sehen können. 

Nachdem die Geschwulst so vor die Bauchdecken gelangt war, 
konnte man sie als den einfach ausgedehnten Uterus erkennen, von 
. Myombildung keine Spur. Auffällig war nur die erhebliche Härte 
des Cervix. Der letztere Umstand bestimmte mich, die Totalexstirpa- 
tion vorzunehmen und mich nicht mit der supravaginalen ' Amputa- 
tion zu begnügen. Sie sehen nun am Präparat, das ich bisher noch 
nicht aufgeschnitten habe, im Orificium externum eine sehr wenig 
umfängliche Masse, die man wohl als Karzinombildung ansprechen 
darf. Sie ist aber so gering, daß sie noch nicht alt sein kann und 
ich sie nicht in Zusammenhang mit jener vor 21/s Jahren erfolgten 
geringen Blutung bringen kann. Was hatte jene also zu bedeuten? 
Die Frau war damals 59 Jahre alt. 

Der Tumor stellte den ad maximum ausgedehnten und in 
Retroflexion befindlichen Uterus selbst dar. Die Retroflexion könnte 
einen Verschluß durch Knickung in der Gegend des Orif. int. her- 
vorgerufen haben. Befindet sich in der Uterushöhle vielleicht ein 
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umfänglicheres Karzinom, dessen Absonderung wegen der Stenose 
oder Atresie nicht abfließen konnte und so zu Hämato- oder Pyo- 
metra führte? Wobei anzunehmen, daß das Karzinom schließlich bis 
in den Cervikalkanal wucherte, wo es nun sichtbar wurde? 

Pyometra ohne eine derartige besondere Veranlassung und von 
solchem Umfange erscheint mir wenig plausibel; beschrieben ist sie 
bisher meines Wissens noch nicht. Nun, ich werde den Tumor jetzt 
aufschneiden. (Geschieht.) Was wir sehen, ist eine Uterushöhle mit 
in Formalin geronnenem, blutig-eitrigem Inhalt und an der Mucosa 
keine degenerative Veränderung; vollständiger Abschluß gegen den 
Cervikalkanal. In letzterem augenscheinlich ein karzinomatöser Pro- 
zeß. Soweit die makroskopische Betrachtung ein Urteil gestattet, 
liegen drei verschiedene Dinge vor: Die Atresie im Kanal eines 
retroflektierten atrophischen Uterus einer Frau jenseits des Klimak- 
teriums; “ darauf Entwicklung einer Pyometra; und drittens unab- 
hängig davon karzinomatöse Degeneration des Cervixgewebes. 

Mikroskopische Durchforschung des Uterus bringt vielleicht 
weiteren Aufschluß. 

Die Patientin ist reaktionslos genesen. 


Sitzung vom 12. März 1909. 


Vorsitzender: Herr Bröse. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Vortrag des Herrn Hallauer: Ueber eine neue An- 
wendungsform der Suggestion in der gynäkologischen 
Praxis (mit Demonstration von Patientinnen). 

Meine Herren! Nachdem durch die verdienstvollen Unter- 
suchungen der Nancyer Schule, insbesondere von Liebault und 
Bernheim, die Lehre von der Suggestion und Hypnose des Charakters 
einer Geheimwissenschaft entkleidet und zu einem Gebiete ärztlich- 
wissenschaftlicher Forschung geworden ist, hat diese Heilmethode 
bei einem Teil der Aerzte und namentlich beim Publikum zahlreiche 
begeisterte Anhänger gefunden. 

Von Forschern, wie Forel, Moll, Voigt, v. Schrenk- 
Notzing u. a., wurde diese neue Lehre in den 80er Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts weiter ausgebaut und die Anzeigen und 
Handhabung der Hypnose in ihre Grundlinien festgelegt. 


448 Verhandlungen der: Gesellschaft für Geburteh. u. Gyn. zu Berlin. 


Obwohl es nun von unbefangenen und selbst skeptischen Unter- 
suchern anerkannt werden muß, daß die Heilkunst dem Hypnotismus 
vieles verdankt, theoretisch: in der Beurteilung der Pathogenese von 
Krankheitsbeschwerden und in der Auffassung von Heilerfolgen; 
praktisch: in der großen Bereicherung, die der Heilschatz durch die 
Psychotherapie erfahren hat, hat diese Lehre das allgemeine ärzt- 
liche Denken und Handeln doch nur wenig zu durchdringen ver- 
mocht. 

Es ist erstaunlich, daß dieser neue Zweig der Heilkunst 
von der überwiegenden Mehrzahl namentlich der deutschen Aerzte 
ignoriert oder als Spezialwissenschaft vernachlässigt, oder gar, wie 
man dies oft hört, ohne jede Sachkenntnis auf Grund irgendwelcher 
Vorurteile verworfen wird. 

Ich darf vielleicht kurz, bevor ich auf mein eigentliches Thema 
zu sprechen komme, die wesentlichsten Punkte des Hypnotismus, 
d. h. der Lehre von der Hypnose und Suggestion, skizzieren. 

Wenngleich die Meinungen über das Wesen der Hypnose und 
die von den einzelnen Autoren gegebenen Begriffsbestimmungen in 
vielen Punkten voneinander abweichen, so kann man doch unge- 
fähr folgendes sagen: Als Hypnose bezeichnet man im allgemeinen 
einen künstlich erzeugten Schlafzustand, der sich von dem physio- 
logischen Schlafe im wesentlichen durch drei charakteristische Merk- 
male unterscheidet: 

1. Der hypnotische Schlaf ist mit einem partiellen Wachsein 
verknüpft; 

2. es besteht dabei eine geistige Verbindung zwischen dem 
Hypnotiseur und dem Hypnotisierten, der sogenannte Rapport; 

3. die Suggestibilität, d. h. die Fähigkeit, Suggestionen anzu- 
nehmen und zu realisieren, die jeder Mensch auch im Wachzustande 
in mehr oder minder hohem Grade besitzt, ist während der Hypnose 
wesentlich gesteigert. 

Die Suggestionen, d. h. die Erweckung und kritiklose An- 
nahme von Vorstellungen und Impulsen, können sich auf die Sphäre 
der Sensibilität, der Motilität oder der Sinneswahrnehmungen be- 
ziehen. Von der Wachsuggestion ist die Hypnose nur graduell ver- 
schieden. Je nach der Tiefe des Schlafes und der Erzielung einzelner 
hypnotischer Phänomene unterscheiden die Autoren eine Anzahl ver- 
schiedener Grade der Hypnose, von denen das kataleptische Stadium 
und der Somnambulismus am besten charakterisiert sind. Für die 
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Vorgänge während der tiefen Hypnose besteht im Wachzustande in 
der Regel Amnesie. Was die Hypnotisierbarkeit anlangt, so sind 
die Angaben der einzelnen Forscher sehr verschieden. Nach einer 
sorgfältigen internationalen Statistik von Schrenk-Notzing ver- 
halten sich von Geistesgesunden nur ca. 6° refraktär. Allerdings 
sind die zu erreichenden Grade der Hypnose sehr verschieden. — 

Meine eigenen Versuche, die Hypnose in der gynäkologischen 
Praxis anzuwenden, beziehen sich in erster Linie auf die Erzielung von 
Schmerzlosigkeit bei der Vornahme kleiner Eingriffe. Die Verwen- 
dung der Hypnose für chirurgische Zwecke ist ziemlich alt. So hat 
Recamier 1821 im magnetischen Schlafe Operationen vorgenommen, 
und dies ist seitdem von vielen Aerzten wiederholt worden und zwar 
hauptsächlich zur Vornahme zahnärztlicher Operationen und bei Ent- 
bindungen. Auch bei großen Operationen hat man die hypnotische 
Anästhesie benutzt. So hat Cloque 1826 bei einer in Somnam- 
bulismus versetzten Frau einen Brustkrebs entfernt und Gu£rinau 
1859 bei einem Manne den Oberschenkel amputiert. v. Schrenk- 
Notzing berichtet über eine Entbindung während der Hypnose. 
Aehnliche Dinge sind von Broca, Broid, Pozzi, Wood u. a. 
berichtet. Eine praktische Bedeutung hat indessen die hypnotische 
Analgesie bisher nicht erlangt; die meisten Fälle sind mehr ihrer 
Kuriosität wegen oder als interessante hypnotische Experimente publi- 
ziert, und den verschiedenen Erfolgen stehen so zahlreiche Mißerfolge 
gegenüber, daß erfahrene Kenner der Hypnose, wie Moll, den prak- 
tischen Wert dieser Methode nur als gering erachten. Moll will 
die Hypnose nur auf diejenigen Patienten beschränkt wissen, von 
denen es zufällig bekannt ist, daß sie dafür sehr empfänglich sind. 
Forel empfiehlt, die Kranken vor der Operation erst durch einige 
Hypnotisierungen vorzubereiten. 

Auf Grund einer ziemlich großen Reihe von Versuchen, die ich 
im Verlaufe der letzten 2 Jahre in der Klinik und Poliklinik meines 
Chefs, des Herrn Prof. Straßmann, angestellt habe, bin ich zu 
der Ueberzeugung gelangt, daß die hypnotische Anästhesie bei 
kleinen Eingriffen eine sehr große, bisher unterschätzte Be- 
deutung hat, daß sie bei der Mehrzahl der Frauen leicht her- 
beigeführt werden und die Inhalationsnarkose in vielen Fällen 
vollständig ersetzen kann. Das von mir geübte Verfahren beruht 
auf einer Kombination von Narkose und Hypnose. Ich habe es als 
Suggestivnarkose bezeichnet und darüber bereits an anderer Stelle 
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eine kurze Mitteilung gemacht. Wenn ich mir erlaube, hier in er- 
weiterter Form davon zu sprechen, so geschieht dies mit Rücksicht 
auf die in den letzten Jahren gesammelten, weit ausgedehnteren Er- 
fahrungen und auf die große praktische Bedeutung, die ich der Me- 
thode beimesse. 

Wie das Studium der Verzückungszustände in der Geschichte 
der Völker zeigt, scheint die Kombination narkotischer und hypnoti- 
scher Zustände uralt zu sein. Jedenfalls spielen bei den verschie- 
denen ekstatischen Zuständen die narkotischen Mittel in Form von 
Tränken, Räucherungen etc. eine große Rolle. 

Die Benutzung von Chloroform, Aether und anderen Riech- 
stoffen als sogenannte „somatische Hypnotisierungsmittel* ıst von 
neueren Autoren mehrfach angegeben worden, so besonders von 
Bernheim, Wetterstrand und Schrenk-Notzing u. a. Be- 
sonders letzterem verdanken wir eine sehr interessante Arbeit hier- 
über, in welcher er die Bedeutung der narkotischen Mittel, besonders 
des Alkohols und des indischen Hanfes für den Hypnotismus unter- 
sucht. Für die Anwendung des Chloroforms ist besonders Herrero 
in Valladolid eingetreten. Die meisten dieser Versuche sind jedoch 
von neurologischer Seite zu experimentellen oder hypnotisch-therapeuti- 
schen Zwecken angestellt und es ist auffallend, daß das Chloroform als 
Mittel der Hypnotisierung — soweit ich die Literatur übersehe — 
niemals systematisch zur Erzielung hypnotischer Schmerzlosigkeit 
bei Operationen angewandt ist. Zwar ist mir wohl bekannt, daß 
die Scheinnarkose als Beruhigungsmittel in manchen Kliniken und 
Polikliniken verwandt wird; es scheint dies jedoch nirgends plan- 
mäßig und in größerem Umfange zu geschehen. 

Ich selbst kam auf diese Methode durch die Beobachtung, daß 
manche Patienten, wenn sie geschickt narkotisiert werden, einschlafen, 
bevor das Narkotikum als solches gewirkt haben kann; die erhaltene 
Menge des Chloroforms ist dabei viel zu gering, als daß von einer 
spezifisch-narkotischen Wirkung die Rede sein kann; vielmehr handelt 
es sich dabei um einen auf rein suggestivrem Wege erzeugten hypno- 
tischen Zustand. Von dieser meines Wissens auch von anderen 
Narkotiseuren gemachten Beobachtung ausgehend, machte ich syste- 
matische Versuche, Frauen durch eine Scheinnarkose einzuschläfern 
und kam dabei zu sehr befriedigenden und oft geradezu über- 
raschenden Resultaten. Es liegt auf der Hand, daß die Suggestion 
in der Form einer Pseudonarkose außerordentlich mächtig sein muß. 
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Den Kranken ist die einschläfernde und schmerzbetäubende Wirkung 
des Chloroforms aus Erfahrung oder durch die Erzählung anderer 
bekannt. Die gegebene Suggestion wird ohne Widerstand ange- 
nommen und realisiert, da nach einem wichtigen Grundsatz des 
Hypnotismus die erwartete Wirkung die Tendenz hat einzutreten 
(Moll). 

Das von mir geübte sehr einfache Verfahren ist nun folgendes: 
Die am Tage zuvor mit den nötigen Anweisungen zur Narkose be- 
stellte Patientin wird ebenso wie zur richtigen Narkose vorbereitet. 
Ich gebe nun eine nicht zu kleine Menge Chloroform, ca. 15 Tropfen, 
auf die Maske und fordere die Patientin auf, die Augen zu schließen 
und ruhig Luft zu holen. Bei Abwehrbewegungen entferne ich die 
Maske, .um sie vorsichtig wieder zu nähern. Während ich nun von 
Zeit zu Zeit wenige Tropfen Chloroform aufträufele, gerade genug, 
um einen deutlichen Riecheffekt zu erzielen, fahre ich der Patientin 
leicht streichelnd über die Haare oder die Stirn und erkläre ihr mit 
ruhiger Bestimmtheit, in etwas monotonem Tonfalle, daß ihr die 
Lider schwer werden, daß sie bereits Müdigkeit, Schläfrigkeit ver- 
spüre, und versuche so die bei dem natürlichen Einschlafen sich 
einstellenden Empfindungen möglichst lebhaft in der Patientin wach- 
zurufen. Auf diese Weise gelingt es in den meisten Fällen, in 
wenigen Minuten mit ca. 20—40 Tropfen Chloroform, Schlaf oder 
zum mindesten Somnolenz herbeizuführen. In manchen Fällen muß 
man sich allerdings weit mehr Zeit lassen und auch etwas mehr 
Chloroform geben. Man bemerkt in der Regel schon nach kurzer 
Zeit, daß die Atmung ruhiger und tiefer wird, und daß die im An- 
fang halb geöffneten Lider in leicht schwingende oder zitternde Be- 
wegung geraten und schließlich ganz geschlossen sind. Durch ent- 
sprechende Eingebungen kann man nun den Schlaf immer weiter 
vertiefen und gleichzeitig die Suggestion der Anästhesie und Analgesie 
des Unterleibes geben. Die auf diese Weise erzielte Anästhesie kann 
so tief sein, daß man eine Hautfalte mit einer Nadel durchstechen 
kann, ohne daß die Patientin reagiert. Fragen, die man in diesem 
Zustande an die Patientin richtet, werden in der Regel mit matter 
Stimme beantwortet, kommandierte Bewegungen ausgeführt. Es ist 
sehr charakteristisch, wenn die Frage „Schlafen Sie?“ mit „Ja“ be- 
antwortet wird. In anderen Fällen ist der Schlaf so tief, daß die 
Patientin weder auf Fragen noch auf Aufforderungen reagiert. 

Nach Beendigung des Eingriffes genügt es, der Patientin zu 
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erklären, daß sie wach sei. Sie kann dann frisch und munter auf- 
stehen. Die Erinnerung an die Vorgänge während der Hypnose 
fehlt oder ist unvollständig. Tritt bei der Suggestivnarkose der 
Schlaf nicht ein, so muß man sich auf die Wachsuggestion be- 
schränken. Auch in dieser kann man mit Erfolg besonders unter 
Zuhilfenahme von lokaler Scheinmassage Analgesie suggerieren; da- 
gegen nur in seltenen Fällen Anästhesie, d. h. Eingriffe, die sonst 
‘im Wachzustande durchaus schmerzhaft sind, z. B. Curettieren, werden 
zwar taktil wahrgenommen, jedoch nicht als schmerzhaft empfunden. 
Hierzu ist es allerdings notwendig, daß der Arzt die Operation ge- 
nau verfolgt und alle schmerzhaften Manipulationen vorher in irgend 
einer beschönigenden Form ankündigt; das Auskratzen nennt er 
„Auswischen“, eine manuelle Ausräumung „Nachfühlen“ etc. 

Daß es sich bei der Suggestivnarkose in der Tat um einen 
echten, wenn auch in der Regel nur oberflächlichen hypnotischen 
Zustand handelt, kann man leicht durch das oft zu beobachtende 
Auftreten von kataleptischen Erscheinungen, Drehautomatismus etc. 
zeigen. In einzelnen Fällen, in denen weder die Hypnose, noch die 
Wachsuggestion zu erreichen ist, gibt es noch einen dritten Weg: 
die Kombination von Narkose und Hypnose. Gibt man nämlich in 
solchen Fällen mehr Chloroform, 2—5 g, bis zum ersten Eintritt von 
Betäubungserscheinungen, Erbrechen oder Exzitation und setzt man 
nun die Narkose aus, so kann man mitunter mit oder ohne Verbal- 
suggestion einen Schlaf und Toleranzzustand herbeiführen, der oft 
sehr lange anhält und anscheinend nicht lediglich auf Narkose be- 
ruht. Genaue Vorschriften für die Ausführung der Suggestivnarkose 
kann: ich natürlich nicht geben, vielmehr muß es dem Geschick, der 
Beobachtungsgabe und dem Erfindungsgeist des Arztes überlassen 
bleiben, wie er in den einzelnen Fällen vorgeht. Notwendig ist 
große Ruhe, freundliches, aber bestimmtes Auftreten. Eine voll- 
ständige Beherrschung der Narkose ist Voraussetzung. Im übrigen 
hängt der Erfolg weniger von der Persönlichkeit des Arztes ab, als 
von der ‚Suggestibilität des Kranken und der suggestiven Kraft der 
Umstände. Während der Suggestivnarkose muß Ruhe herrschen, 
außer dem Hypnotiseur darf keiner mit dem Kranken sprechen. 
Morphium in kleinen Gaben erhöht die Suggestibilität, setzt sie je- 
doch in. größeren und in Verbindung mit Scopolamin oft herab. 
Ebenso wie die Narkose verlangt natürlich auch diese Methode Uebung 
und Erfahrung. (Vor 2 Jahren gelang sie mir viel schlechter als jetzt.) 
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Die Erfolge der Suggestivnarkose zu beurteilen, ist nicht immer 
leicht. Manche Frauen sind während der Operation unruhig und 
stöhnen, versichern aber nachher, nichts gespürt zu haben. Andere 
liegen völlig reaktionslos, in ruhigem Schlaf; geben aber nachher 
an, alles gehört und gefühlt zu haben; nähere Angaben können sie 
allerdings in der Regel nicht machen. Jedenfalls gibt es zwischen 
dem vollen Erfolg und dem Mißerfolg die verschiedensten Ueber- 
gänge. Was die Zahl meiner Versuche anlangt, so habe ich die 
Suggestivnarkose in ca. 250 Fällen angewandt. Ich hatte in ca. 60 
bis 70° der Fälle einen vollen Erfolg, in 20—30 °o einen halben, 
jedoch genügenden und in den übrigen einen geringen oder gar 
keinen Erfolg. Völlig refraktär verhalten sich wenige Frauen. Mit 
gutem Erfolge habe ich die Suggestivnarkose bei folgenden Eingriffen 
angewandt, bei Probecurettage, Cervixdilatation, Einleitung und 
Ausräumung von Aborten mit Finger oder Curette, bei Diszision der 
Cervix, Aufrichtung des retroflektierten Uterus, bei Ausbrennen von 
Karzinom, bei Abbrennen einer Caruncula der Harnröhre etc. Ganz 
besonders warm kann ich sie für Auskratzungen bei Aborten und 
für Probecurettagen empfehlen, nur muß die Dilatation der Cervix 
vorsichtig und schonend geschehen; überhaupt muß der Operateur 
dem Narkotiseur entgegenkommen und nicht zu brüsk vorgehen. 
Für die Aufrichtung eines fixierten Uterus genügt die Suggestiv- 
narkose in der Regel nicht; dieser Eingriff verlangt meistens die 
tiefste Narkose. 

Auch in der kleinen Chirurgie scheint mir die Suggestivnarkose 
sehr leistungsfähig, so z. B. habe ich sie mehrfach bei Zahnextrak- 
tionen mit bestem Erfolge angewandt; auch einmal bei Inzision eines 
Ohrfurunkels. Ein besonders großes Feld für ihre Anwendung bietet 
— glaube ich — die Geburtshilfe. Zwar habe ich selbst bisher bei 
Entbindungen nur wenig Erfahrungen darüber gesammelt; diese 
wenigen sind jedoch sehr ermutigend. So gelang die Expression der 
Placenta unter 5 Fällen in 4 so wie in tiefer Narkose. In zweien 
dieser Fälle war sie ohne Narkose nicht gelungen. Die Dammnaht 
gelang einmal, und in einem im September vorigen Jahres beob- 
achteten Falle war der Erfolg der Suggestivnarkose so eklatant, daß 
ich kurz über den Fall berichten möchte. 

Es handelte sich um eine 29jährige Erstgebärende mit mäßig 
verengtem Becken, welche seit 2 Tagen kreißte. Die Wehen waren 
so schmerzhaft, daß ich die sonst sehr verständige Frau bereits im 
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Hauseingang schreien hörte. Nach Feststellung des Befundes und 
subkutaner Darreichung von 1cg Morphium leitete ich eine Sug- 
gestivnarkose ein. Nach 20 Tropfen Chloroform verfiel die Patientin 
in tiefen Schlaf. Die Wehen erfolgten in derselben Häufigkeit und 
Stärke, ohne irgend eine Schmerzäußerung von seiten der Patientin. 
Auf Kommando preßte sie kräftig mit; da nach einer Stunde der 
Kopf noch unverändert in der Beckenmitte stand, legte ich die Zange 
an. Die Extraktion gelang nur schwer. Den sehr rigiden Damm 
schnitt ich vor der Entwicklung des großen Kopfes ein. Es ent- 
stand trotzdem ein Dammriß. Darauf machte ich die Naht und 
exprimierte nach °/a Stunden die Placenta. Jetzt erst erweckte ich 
die Kreißende, welche während all dieser Vorgänge ruhig geschlafen 
hatte. Sie hatte über 2 Stunden in Suggestivnarkose gelegen und 
nur ca. 40 Tropfen Chloroform gebraucht. Während des Schlafes 
hatte die Frau jeden Befehl ausgeführt, die Beine in der gewünschten 
Stellung erbalten, mitgepreßt etc. Daß die Geburt inzwischen be- 
endet war, hätte sie nicht geglaubt, wenn ich ihr nicht ihr Kind 
gezeigt hätte. Auf Befragen gab sie an, etwas Picken (wahrschein- 
lich bei der Dammnaht) gespürt zu haben. 

Ein weiteres Anwendungsgebiet der Suggestivnarkose bietet 
die Narkosenuntersuchung. Die Entspannung der Bauchdecken ist 
im hypnotischen Schlaf in vielen Fällen ebenso vollständig, wie in 
tiefer Narkose. In Studentenkursen habe ich Frauen oft eine volle 
Stunde mit minimalen Chloroformmengen in Schlaf gehalten. Ge- 
rade für Unterrichtszwecke eignet sich die Methode ganz besonders; 
denn es gelingt häufig dabei Amnesie zu suggerieren, so daß die 
Frauen, selbst wenn sie von 10 Studenten oder mehr exploriert sind, 
nachher nichts von der stattgehabten Untersuchung wissen. Für 
diagnostische Zwecke kann die Suggestivnarkose in gewisser Hinsicht 
sogar noch mehr leisten, als die Inhalationsnarkose. Gewiß, bei 
sehr schmerzhaften Erkrankungen, z. B. bei frisch entzündeten Ad- 
nexen, bei Para- und Perimetritis, werden die Frauen bei der Pal- 
pation oft aufwachen oder spannen; aber was zunächst als Nachteil 
imponiert, kann unter Umständen ein Vorteil sein. Denn man wird 
dadurch veranlaßt, schonend zu untersuchen; bei vorsichtiger Palpa- 
tion ist die Entspannung der Bauchdecken fast immer eine genügende, 
um eine exakte Diagnose zu gestatten. Die postpalpatorischen 
Exacerbationen von Entzündungszuständen, wie man sie nach Stu- 
denten- und Aerztekursen mitunter zu sehen bekommt, werden bei 
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der Suggestivnarkose vermutlich wegfallen, da die Kranken sich gegen 
eine zu rohe Untersuchung selbst wehren.. Auf die Tatsache, daß 
die Sensibilität und Druckempfindlichkeit entzündeter Teile, so be- 
sonders bei Pyosalpinx, Oophoritis, perimetritischen Strängen etc. im 
allgemeinen in der Suggestivnarkose, wenn auch herabgesetzt, so 
doch erhalten bleibt, gründet sich noch ein weiterer Vorteil, auf den 
ich großen Wert lege; nämlich die Möglichkeit einer in gewissem 
Grade objektiven Schmerzbestimmung und damit einer Verfeinerung 
der Diagnose. Indem es nämlich gelingt, die psychische Komponente 
des Schmerzkomplexes, von der weiter unten die Rede sein wird, 
ganz oder teilweise auszuschalten, kann man sich bei einiger Uebung 
ein gutes Bild von der essentiellen, d. h. physisch bedingten Schmerz- 
haftigkeit machen. An die Untersuchung in Suggestivnarkose kann 
man nun, je nach der Sachlage, die Ausführung eines kleinen Ein- 
griffs, z. B. einer Auskratzung, anschließen, oder, falls eine größere 
Operation erforderlich ist, die Hypnose in eine Narkose überführen. 
In anderen Fällen kann man, worauf ich noch zurückkomme, gleich 
therapeutische Suggestionen erteilen. 

Sehr wichtig ist auch die Verbindung der Suggestivnarkose 
mit der Lumbalanästhesie.e. Denn so Vortreffliches die Lumbal- 
narkose auch leisten mag, so haftet ihr doch der eine Nachteil an, 
daß dabei das Bewußtsein des Kranken erhalten bleibt; und es hat 
zweifellos etwas Inhumanes an sich, wenn der Kranke eine größere 
Operation am eigenen Leibe mit seinen Sinnesorganen und seinem 
Denken verfolgt. Die sehr empfehlenswerte Verbindung mit Mor- 
phium-Scopolamin, die auch in unserer Klinik stets angewandt wird, 
gibt allerdings sehr schöne Resultate, genügt jedoch nicht immer. 
Es gelingt nun, gerade bei der Lumbalnarkose oft sehr leicht durch 
wenige Tropfen Chloroform Schlaf hervorzurufen. Wenn von den 
Herren Bumm und Blumreich hier die Ansicht vertreten ist, 
daß die Rückenmarksnarkose bei neurasthenischen und hysterischen 
Frauen häufig versagt, so daß diese nervösen Zustände geradezu 
eine Gegenanzeige gegen die Anwendung der Lumbalanästhesie bil- 
den, so glaube ich, daß diese Annahme für sehr viele Fälle nicht 
zutrifft; denn gerade bei diesen scheinbaren Versagern gelingt es 
häufig, selbst bei sehr aufgeregten Patienten, durch die SUBBeanTS 
narkose ruhigen Schlaf herbeizuführen. 

Schließlich möchte ich noch erwähnen, daß die Hypnose bei 
der Einleitung einer gewöhnlichen Narkose von Nutzen ist. Der 
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Kampf mit dem Patienten fällt dadurch vollständig fort; in der 
Regel auch die Exzitation; der Chloroformverbrauch scheint dabei 
geringer zu sein. 

Meine Herren! Die Vorzüge der Suggestivnarkose gegenüber 
der echten Narkose liegen auf der Hand. Sie ist völlig ungefähr- 
lich und hat keine üblen Nachwirkungen. Mißlingt die Hypnose, 
so kann man ohne weiteres zur Narkose übergehen. Gerade in der 
kleinen Gynäkologie, wo die Narkose so häufig einen Eingriff dar- 
stellt, der in gar keinem Verhältnis zu der Geringfügigkeit der 
Operation steht, wird sich die Suggestivnarkose, glaube ich, unter 
Aerzten und Kranken Freunde erwerben. Von den direkten und 
mittelbaren Gefahren der tiefen Narkose abgesehen, scheint mir die 
Hypnose gerade durch das Fehlen übler Nachwirkungen von großem 
praktischem Wert zu sein. Sieht man auf der einen Seite, wie die 
Kranken nach einer Chloroformnarkose blaß und in einem bedauerns- 
werten Zustand liegen, immer aufs neue sich würgend und er- 
brechend, und wie sie sich oft tagelang nicht erholen können, und 
vergleicht man damit auf der anderen Seite, wie die Kranken nach 
einer Suggestivnarkose frisch und munter aufstehen und sofort essen, 
trinken und nach Hause gehen können, so wird man sich gern zu 
diesem frommen Betrug verstehen, bevor man sich entschließt, seinen 
Kranken die Zwangsjacke des Chloroforms anzulegen. Ein weiterer 
Vorzug der Suggestivnarkose ist der, daß ein Narkotiseur in der 
Regel unnötig ist und daß man oft auch eine Assistenz entbehren 
kann, so z. B. nehme ich die Ausräumung von Aborten im Hause 
von Patientinnen in der Weise vor, daß ich die Frau nach den 
nötigen Vorbereitungen zuerst in Schlaf bringe; dann erst desinfiziere 
ich mich und mache nun die Ausräumung, die mit der Curette in 
der Regel leichter gelingt, als manuell. Die Beine hält die Patientin 
fast immer selbst in der gewünschten Stellung. 

Allerdings möchte ich nicht verschweigen, daß auch bei der 
Suggestivnarkose mitunter unangenehme Neben- oder Nachwirkungen 
auftreten, besonders bei hysterischen Frauen. Bei diesen verläuft 
sie ähnlich wie die gewöhnliche Hypnose in abnormer Weise. In 
manchen Fällen gelingt sie sehr leicht, in anderen gar nicht. Mit- 
unter fallen die Kranken in einen lethargischen Schlaf, aus dem sie 
oft nur schwer zu erwecken sind. Mehrfach sah ich statt des sug- 
gerierten Schlafes und der Anästhesie Aufregungszustände mit Zittern, 
krampfartigem Schluchzen, Schreien etc. und gleichzeitig eine enorme 
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Hyperästhesie auftreten. In 5 Fällen kam es während der Suggestiv- 
narkose zu hysterischen Anfällen, die 2mal das Bild des großen 
hysterischen Anfalles (Charcot) mit tonisch-klonischen Krämpfen, 
Katalepsie, Arc de cercle etc. darboten. Nach den Anfällen ver- 
fielen die Frauen in bleiernen Schlaf. In 2 Fällen wiederholten sich 
die Anfälle noch einigemal nach der Suggestivnarkose. In einem 
in der Klinik beobachteten Falle kam die Patientin in einen lethar- 
gischen, ca. 2 Stunden währenden Zustand, in dem sie Urin und 
Stuhlgang unter sich ließ. 

Die bei gesunden Frauen mitunter auftretenden Nebenwirkungen 
sind fast immer geringfügiger Art: Schläfrigkeit, Schwere im Kopf 
und in einigen Fällen leichtes Erbrechen. Dieses Erbrechen nach 
reiner Suggestivnarkose ist sehr interessant. Ich habe es nur bei 
Frauen beobachtet, die bereits einmal eine Narkose durchgemacht 
hatten. Es scheint hierbei auf autosuggestivem Wege zu entstehen. 
Gibt man rechtzeitig entsprechende Gegensuggestionen, dann kommt 
es nie zum Erbrechen. Von sonstigen Nebenwirkungen möchte ich 
nur noch das Auftreten von Träumen und Illusionen, besonders ero- 
tischer Art, erwähnen. In 3 Fällen beobachtete ich, daß während 
des Auskratzens bei den Patientinnen die Vorstellung der Kohabi- 
tation auftrat. Diese Illusion kam sehr lebhaft in Gebärden, Worten 
und Bewegungen zum Ausdruck. Diese etwas störende Neben- 
erscheinung, die sich übrigens leicht vermeiden läßt, zeigt, in wie 
weitgehendem Maße die Vorstellungen und Empfindungen während 
der Suggestivnarkose verschoben werden können. Wenn Eingriffe, 
die ım Wachzustande durchaus schmerzhaft sind, in diesem Zustand 
spontan sogar lustbetonte Vorstellungen auslösen können, dann leuchtet 
es ohne weiteres ein, daß es gelingen muß, die sensible Wahr- 
nehmung der Eingriffe in dem Sinne zu beeinflussen, daß sie zwar 
taktil, nicht aber als schmerzhaft empfunden werden. 

Die während der Suggestivnarkose auftretenden Zustände sind 
zweifellos sehr verschiedenartig; sie richtig zu beurteilen erfordert 
größere Erfahrung in der Hypnose, als ich sie besitze. Eine 
Schematisierung dürfte ebensowenig, wie bei der gewöhnlichen 
Hypnose möglich sein. Immerhin kann man, glaube ich, in der 
Hauptsache einige Gruppen unterscheiden, die ich hier, um Unklar- 
heiten zu vermeiden, in diesem Schema, das nur ein Notbehelf sein 
soll, kurz angedeutet habe. 
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Suggestivnarkose. 


I. Hypnoide Zustände (durch die Suggestion des Chloro- 
formiertwerdens erzeugt). 
a) Schlaf (oder Somnolenz) mit eingeengtem Bewußtsein. 
b) Hypnose oder Wachsuggestion. Erhöhte Suggestibilität, 
Analgesie, Amnesie. 
c) Abnormer Schlafzustand (lethargischer Schlaf, hysterische 
Anfälle). 


II. Kombination von Narkose und Hypnose. 

a) Nach oberflächlicher Betäubung (Schlaf mit und 
obne Suggerierbarkeit). (Transformation von Narkose in 
Hypnose?) 

b) Nach kurzer tiefer Betäubung. (Postnarkotische Dissozia- 
tion der cerebralen Funktionen ?) 


Ohne auf diese etwas schwierigen Verhältnisse hier noch weiter 
eingehen zu wollen, möchte ich nur noch kurz auf die Beziehungen 
zwischen Narkose und Hypnose hinweisen. Wenn ich auch nicht 
in der Lage bin, die Zusammenhänge zwischen der Hypnose und 
den prä- und postnarkotischen Zuständen aufzuklären oder erschöpfend 
darzustellen, so bin ich doch überzeugt, daß während der Betäubung, 
in dem intermediären Stadium zwischen Schlafen und Wachen, auch 
ohne darauf abzielende Verbalsuggestionen sich Zustände entwickeln, 
die der Hypnose nahestehen. Einem guten Beobachter werden diese 
Dinge, wenn er seine Aufmerksamkeit darauf richtet, kaum ent- 
gehen. Ob es sich hierbei um eine echte Transformation von Nar- 
kose in Hypnose handelt, möchte ich dahingestellt sein lassen; die 
Möglichkeit einer solchen Transformation ist vonSchrenk-Notzing 
auf Grund experimenteller Untersuchungen für den Haschisch- und 
Alkoholrausch behauptet worden. Vielleicht handelt es sich dabei 
um eine durch das Narcoticum auf chemisch-physiologischem Wege 
hervorgerufene Dissoziation der cerebralen Funktionen. Letztere 
Auffassung dürfte besonders für die zweite Gruppe von Fällen (IIb) 
zutreffen, in denen man nach einer kurzen und tiefen Narkose einen 
festen, mehr oder minder lang anhaltenden, oft mit Anästhesie ver- 
bundenen Schlaf beobachtet, in dem die Kriterien der Narkose als 
solcher nicht erfüllt sind. Ich möchte auf diese theoretisch-inter- 
essanten — meines Wissens bisher nicht beachteten Zustände — 
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hier nur kurz hinweisen. Sie haben auch eine gewisse praktische 
Bedeutung. 

Meine Herren! Ich komme zu dem letzten Punkt meines Vor- 
trages: Die Suggestivnarkose als therapeutische Maßnahme. Eins 
der Hauptcharakteristika des hypnotischen Schlafes ist, wie wir 
hörten, die Steigerung der Suggestibilität. Fast alle in der Hypnose 
künstlich bervorgerufenen Phänomene beruhen auf dieser Eigen- 
schaft des Hypnotisierten. Die erteilten Eingebungen können nun 
— und auf diese Tatsache gründet sich die Hypnotherapie — auch 
nach dem Erwachen aus der Hypnose wirksam bleiben, oder sich 
erst als sogenannte posthypnotische Suggestionen nachträglich im 
Wachzustande realisieren. Dadurch gelingt es bei manchen funk- 
tionellen psychischen und nervösen Störungen, einen günstigen und 
oft nachhaltigen Einfluß auf die Kranken auszuüben. 

Für die Behandlung mit Suggestivnarkose kommen in erster 
Linie funktionelle Sexualstörungen in Betracht. Vaginismus, Dys- 
pareunie etc.; vielleicht auch manche Formen von Hyperemesis 
graridarum und manche Fälle von Dysmenorrhöe. Ob es in der Tat, 
wie dies von einigen namhaften Autoren beschrieben wird, möglich 
ist, in der Hypnose auf suggestivem Wege einen regulierenden Ein- 
fu auf die Menstruation auszuüben oder sogar einen Abort bezw. 
eine vorzeitige Geburt herbeizuführen, erscheint mir zweifelhaft. Die 
Möglichkeit, bei Kreißenden in der Hypnose die Wehentätigkeit zu 
beeinflussen, ist ebenfalls behauptet worden. 

Herr Dr. Thursch aus Warschau, der vor 2 Jahren einige 
Suggestivnarkosen bei mir gesehen hat, teilte mir mit, daß es ihm 
wiederholt gelungen sei, bei bestehender Wehenschwäche in der 
Suggestivnarkose durch entsprechende Eingebungen kräftige Wehen 
hervorzurufen. Ich habe es in 2 Fällen versucht, jedoch ohne 
Erfolg. 

Sodann scheint mir ein Versuch der Behandlung mit Suggestiv- 
narkose in manchen Fällen am Platze zu sein, in denen ohne nach- 
weisbare somatische Ursache nervöse Beschwerden und Störungen 
des Allgemeinbefindens vorliegen, die von den Kranken selbst auf 
die Sexualsphäre bezogen werden; und vor allem bei Schmerzen im 
Unterleib, für die sich eine objektive Grundlage nicht finden läßt, 
also besonders bei hypochondrischen und hysterischen Frauen. Bilden 
schon bei Männern die Geschlechtsorgane und ihre Funktionen viel- 
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Frauen in einem noch weit höheren Maße der Fall. Sind doch die 
weiblichen Sexualorgane in dem steten Wechsel ihrer Tätigkeit, dem 
An- und Abschwellen der Ovarien, dem schwankenden Blutreichtum 
und den gewaltigen Veränderungen, welche Schwangerschaft und 
Wochenbett mit sich bringen, von vornherein ein Ausgangspunkt 
von Sensationen und vorübergehenden Beschwerden, die bei psychi- 
scher Betonung leicht zu Krankheitsvorstellungen führen können. 
So mag es kommen, daß die Frau alle möglichen unbestimmten 
Beschwerden und sehr vieles, was ihr an körperlichem und seelischem 
Ungemach widerfährt, in den Unterleib projiziert. Gewiß gelingt 
es in der Mehrzahl der Fälle, derartige Beschwerden durch Auf- 
klärung und durch die üblichen Methoden suggestiver Behandlung 
zu beseitigen, aber durchaus nicht immer. Eine längere Zeit fort- 
gesetzte spezialistische Lokalbehandlung kann hier — wie dies oft 
betont worden ist — oft mehr schaden als nützen. Und mit auf- 
klärenden Worten allein ist es in vielen Fällen auch nicht getan: 
denn ausreden lassen sich diese Kranken ihre Beschwerden in der 
Regel nicht. Das Wort muß auch suggestiv wirken; im Wachzu- 
stande stehen jedoch der Annahme der Suggestionen allzu viele 
Gegenvorstellungen im Wege. Eine Anwendung der gewöhnlichen 
Hypnose nun bei Frauenleiden, gleichviel, ob sie wirklich vorhanden 
oder eingebildet sind, ist natürlich — von der schwierigen Hypnoti- 
sierungstechnik ganz abgesehen — praktisch unmöglich, da jede 
Frau den Vorschlag einer hypnotischen Behandlung entrüstet zu- 
rückweisen würde. Deshalb kann die gynäkologische Hypnose unter 
allen Umständen nur eine larvierte sein. In diesem Sinne kann nun 
meines Erachtens die Suggestivnarkose eine große Bedeutung er- 
langen, da die Patientinnen weder vorher noch nachher etwas von 
der Hypnose als solcher wissen; auch gelingt dabei die Hypnoti- 
sierung in der Regel leicht und verhältnismäßig sicher. Während 
die tiefe Hypnose zweifellos einen großen Eingriff in das seelische 
Leben bedeutet, der für die Gesundheit des Kranken nicht gleich- 
gültig sein kann, sind von der Suggestivnarkose Schädigungen wohl 
kaum zu erwarten; der in ihr erzeugte hypnotische Zustand ist im 
allgemeinen so oberflächlich und passiv, wie er von den meisten 
neueren Psychotherapeuten, insbesondere von Hirschlaff, für Heil- 
zwecke verlangt wird. 

Besonders wertvoll dürfte die Suggestivnarkose in jenen Fällen 
sein, wo der Arzt selbst im Zweifel ist, ob eine organische Erkran- 
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kung vorliegt oder Hysterie bezw. beides, so bei manchen Formen 
von Ovarie., Hier kann die Suggestivnarkose nicht nur therapeu- 
tisch, sondern auch diagnostisch etwas leisten. Ich erwähne als 
Beispiel einen von mir beobachteten Fall: Ein junges Mädchen litt 
seit längerer Zeit an starkem Ausfluß und seit 8 Tagen an außer- 
ordentlich heftigen Schmerzen im Unterleib. Die Gegend des linken 
Ovarıums war so empfindlich, daß die Patientin selbst bei schonendster 
Untersuchung vor Schmerzen laut aufschrie; es gelang nur schwer, 
das Ovarıum abzutasten, immerhin ließ sich eine erhebliche Ver- 
größerung desselben feststellen. Fieber bestand nicht. Die Patientin 
war bereits bei zwei Frauenärzten gewesen; von beiden wurde die 
Diagnose Oophoritis gestellt und eine entsprechende Behandlung 
begonnen. Ich leitete eine Suggestivnarkose ein, die sehr leicht ge- 
lang. Die Patientin kam in wenigen Minuten in einen oberfläch- 
liehen hypnotischen Zustand. Der nun völlig erschlaffte Leib ge- 
stattete, das Ovarium deutlich abzutasten. Es war in der Tat mehr 
als pflaumengroß, konnte jetzt jedoch stark gedrückt werden, ohne 
daß die Patientin irgendwie darauf reagierte. Ich nahm deshalb an, 
daß hier eine Entzündung nicht vorliege, sondern ein durch eine 
Follikelceyste oder dergleichen vergrößertes Ovarium mit hysterisch 
aggravierten Beschwerden. Unter Ausführung einer Scheinmassage 
gab ich der Patientin die Suggestion, daß ihre Beschwerden jetzt 
aufhören würden. Die Schmerzen waren in der Tat seitdem fast 
völlig beseitigt, so daß die Patientin wieder arbeiten konnte. In 
Fällen wie diesen kann meines Erachtens der Ausspruch der Dia- 
gnose Eierstocksentzündung oder die kritiklose Einleitung einer 
Tamponkur viel schaden, indem dadurch die Krankheitsvorstellung 
noch mehr fixiert wird; denn gerade bei Hysterischen findet sich 
fast immer eine erhöhte Suggestibilität für Vorstellungen, die sich 
auf Zustände des eigenen Körpers beziehen. Diese gesteigerte Suggerier- 
barkeit kann eine Quelle von günstigen Beeinflussungen, aber auch 
von Schädigungen sein. 

Zum Schluß erwähne- ich die therapeutische Anwendung der 
Suggestivnarkose bei organischen Erkrankungen, insbesondere bei 
den verschiedenen Formen der chronischen Unterleibsentzündung und 
bei Retroflexio. Um Mißverständnissen vorzubeugen, möchte ich gleich 
betonen: ich glaube nicht, daß man durch die Hypnose somatische 
Veränderungen hervorrufen oder beeinflussen kann; auch glaube ich 
nicht, daß man damit physisch bedingte Schmerzen und Beschwerden 
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dauernd zu beseitigen vermag. Wenn ich dennoch der Anwendung 
der Hypnose bei organischen Erkrankungen eine hohe Bedeutung 
beimesse, so gehe ich dabei von folgenden Gesichtspunkten aus: Jedes 
Krankheitsbild setzt sich aus zwei Komponenten zusammen, einmal 
aus den somatischen Veränderungen und den dadurch physisch her- 
vorgerufenen Symptomen und Beschwerden, und zweitens aus den 
psychischen Begleiterscheinungen, dem Krankheitsbewußtsein und ge- 
wissen, wenn ich so sagen darf, psycho-reflektorischen Symptomen. 
zu denen ich Störungen des Allgemeinbefindens, des Appetits, des 
Schlafes etc. rechne. Diese psychische Komponente kann einen sehr 
wesentlichen Bestandteil ausmachen und in vielen Fällen im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes stehen. Deshalb muß der Arzt nicht 
nur die somatische Krankheit als solche richtig erkennen, sondern 
er muß auch wissen, wie der Kranke sie bewertet, und wie diese 
Widerspiegelung in der Psyche des Patienten seinen Zustand seelisch 
und körperlich zu beeinflussen vermag. An und für sich sind diese 
Dinge — wenn sie auch oft nicht bedacht werden — so bekannt, 
daß sie kaum einer Erwähnung bedürfen; was dagegen meines Er- 
achtens wenig bekannt ist oder unterschätzt wird, ist die Bedeu- 
tung, die der psychische Faktor bei vielen, besonders bei chronischen 
Krankheiten spielt. So paradox es klingen mag, gehe ich so weit 
zu behaupten, daß es in manchen Krankheitsfällen, so besonders bei 
manchen Fällen von chronischer Unterleibsentzündung, ferner bei 
Retroflexio uteri nicht so sebr auf die organische Krankheit selbst 
ankommt, als auf die Vorstellungen, welche die Kranken damit ver- 
binden. Ja sogar die lokalen Schmerzen und Beschwerden können 
zum Teil psychischer Natur sein. Gewiß ist das seelische Moment 
von vornherein ein in seiner Größe unbestimmter und unkontrollier- 
barer Faktor; ich glaube jedoch, daß es mit Hilfe der Suggestiv- 
narkose in vielen Fällen in weit wirksamerer Weise als durch alle 
bisher üblichen, von dem Arzte bewußt oder unbewußt ausgeübten 
Suggestionen gelingt, diesen Faktor ganz oder teilweise auszuschalten 
und dadurch das Krankheitsbild objektiv zu klären und subjektiv zu 
bessern. Natürlich eignet sich nicht jeder Fall von chronischen 
Adnextumoren oder Parametritis für diese Art der Behandlung, son- 
dern vor allem diejenigen, bei denen der objektive Befund nicht der 
Schwere der subjektiven Erscheinungen entspricht oder solche, die 
sich einer lange fortgesetzten somatischen Therapie wenig oder gar 
nicht zugänglich erweisen. 


Hallauer: Ueber eine neue Anwendungsform der Suggestion etc. 463 


Um die Suggestivbehandlung an der Hand einiger Fälle zu 
illustrieren, habe ich mir erlaubt, einige Patientinnen mitzubringen, 
und ich bitte die Herren, welche sich dafür interessieren, sich durch 
Untersuchen und Befragen der im Nebenraume befindlichen Patien- 
tinnen über den Erfolg der Behandlung zu orientieren. Ich will 
gern eine, oder auf Wunsch auch mehrere der Frauen zum Zweck 
der Untersuchung in Suggestivnarkose bringen. Ich möchte die Fälle 
mit Rücksicht auf die vorgeschrittene Zeit nur in aller Kürze be- 
sprechen. 

Der erste Fall betrifft eine 38jährige Patientin, welche an- 
scheinend von Haus aus psychopathisch ist. Nachdem die Patientin 
im Jahre 1907 in unserer Klinik wegen einer Retroflexio uteri vaginal 
operiert worden ist, traten bei ihr schwere Depressionszustände und 
Zwangsvorstellungen auf, welche jetzt schon über 1 Jahr lang an- 
halten. Die Patientin vernachlässigte vollkommen ihre Familie und 
ihre Wirtschaft und saß in der Regel dumpf vor sich hinbrütend da. 
Sie wurde beständig von dem Gedanken gequält, daß sie aus dem 
Fenster springen müsse. Sie fürchtete, diese Idee einmal auszuführen 
und wünschte, nachdem sie von verschiedenen Seiten erfolglos be- 
handelt worden war, selbst die Unterbringung in einer Anstalt. Die 
Patientin war überzeugt, daß ihr Leiden, in das sie eine gewisse 
Einsicht besaß, mit der Operation zusammenhängen müsse, da es 
kurze Zeit nach derselben aufgetreten war. Sie wollte, nachdem sie 
von neurologischer Seite erfolglos behandelt war, noch einmal, bevor 
sie eine Irrenanstalt aufsuchte, unsern Rat einholen. Die Unter- 
suchung der Patientin ergab somatisch nichts Besonderes. Ich sagte 
ihr, ihr Gemütsleiden könne in der Tat in gewissem Grade mit der 
Operation zusammenhängen. Es sei möglich, daß der Eierstock ein 
wenig an die Narbe angewachsen sei. Ich schlug ihr vor, ihr in 
Chloroformnarkose den Eierstock wieder frei zu massieren, es würde 
das einen sehr guten Einfluß auf ihr Nervensystem ausüben. Es 
gelang sehr leicht, die Patientin in Hypnose zu bringen. Die Hypnose 
war gleich so tief, daß fast alle hypnotischen Phänomene experi- 
mentell hervorgerufen werden konnten. So z. B. wurde der post- 
hypnotische Auftrag, mir am nächsten Tage 12 Uhr einen Brief 
über ihr Befinden zu schreiben, prompt ausgeführt. Ich machte eine 
Scheinmassage und erteilte der Patientin die entsprechenden thera- 
peutischen Suggestionen. Seit dieser einen Suggestivnarkose, die ich, 
um den Erfolg zu sichern, noch 2mal wiederholte, ist die Patientin 
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völlig von ihren Zwangsvorstellungen befreit, auch fühlte sie sich 
viel heiterer, konnte wieder arbeiten und für Mann und Kinder 
sorgen. Zwar Psychopathin ist sie natürlich geblieben; sie hat mich 
jetzt, nachdem es ihr ja Jahre recht gut ging, wieder aufgesucht 
mit Klagen über zeitweise auftretende Anwandlungen von Melancholie 
und Reizbarkeit. 

Der zweite Fall betrifft eine 37jährige Frau, welche seit circa 
5 Jahren an einer Gebärmutterknickung und -senkung leidet. Sie 
litt besonders in den letzten 3 Jahren an Unterleibsschmerzen und 
allgemeinem Krankheitsgefühl. Die Patientin war im allgemeinen 
stark heruntergekommen. Der Uterus lag retrofiektiert und war 
durch einige perimetritische Stränge fixiert. Die Patientin trug einen 
Ring. (Es bestand Descensus beider Scheidenwände.) Es wurde in 
Suggestivnarkose der Uterus mit Hilfe der Sonde aufgerichtet und 
ein Ring eingelegt. Ein perimetritischer Strang war nicht zu durch- 
trennen. Als die Patientin sich nach einigen Tagen wieder vor- 
stellte, waren ihre Schmerzen etwas gebessert. Der Uterus lag je- 
doch wieder retroflektiert. Ich wiederholte die Suggestivnarkose, 
machte eine Scheinmassage, richtete den Uterus wieder auf und gab 
der Patientin die Suggestion, daß ihre Beschwerden jetzt dauernd 
beseitigt sein würden. Obwohl der Uterus in den nächsten Wochen 
nach wie vor retroflektiert lag, fühlte sich die Patientin völlig ge- 
sund und hat sich in kurzer Zeit außerordentlich erholt. 

Bei der dritten Patientin, einer Sljährigen Frau, bestanden seit 
2 Jahren Schmerzen der linken Seite und Menorrhagien. Bei der 
etwas fettleibigen Patientin fühlte man in der Narkose den Uterus 
vergrößert und die linken Adnexe erheblich verdickt. Der Befund 
und die Beschwerden blieben während 1! Jahren fast unverändert. 
Eine bösartige Neubildung glaubten wir ausschließen zu können, da 
das Gewicht der Patientin und die Größe des Tumors unverändert 
blieben. Im Mai vorigen Jahres untersuchte ich noch einmal die 
Frau in Suggestivnarkose und erteilte ihr die Suggestion, daß die 
Geschwulst wegmassiert sei. Die Patientin ist seitdem beschwerde- 
frei, und auffallenderweise ist die Menstruation wieder regelmäßig 
geworden. Der Tumor ist natürlich nach wie vor unverändert. 

Am eklatantesten ist der Erfolg im letzten Fall. Es handelt 
sich dabei um eine 34jährige Patientin, welche im Jahre 1906 wegen 
eines Cystoms eine linkseitige Ovariotomie und im Jahre 1907 eine 
Apendektomie durchgemacht hat. Seit 2!/ Jahren litt Patientin an 
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Kreuz- und Unterleibsschmerzen; sie war nur mit wenigen Unter- 
brechungen in der letzten Zeit fast dauernd arbeitsunfähig und war 
seelisch und körperlich sehr heruntergekommen. Es fand sich eine 
linksseitige chronische Salpingitis. Die Tube war verdickt, empfind- 
lich und an der Beckenwand adhärent. Die bei uns durch viele 
Monate hindurch fortgesetzte resorbierende Behandlung war ohne 
Erfolg. Die Patientin war von einer Poliklinik in die andere ge- 
laufen und ist seit über 2 Jahren mit dem ganzen Apparat kon- 
servativer Methoden behandelt worden; sie hat mehrere Dutzend 
Jodtampons erhalten, hat Lichtbäder, hydrotherapeutische Kuren und 
vieles mehr durchgemacht; alles ohne Erfolg. Am 23. und 30. Ok- 
tober machte ich die diagnostische und therapeutische Suggestiv- 
narkose. Die Patientin fühlt sich seitdem völlig gesund, sie hat 
gleich darauf wieder zu arbeiten angefangen, hat sich sehr schnell 
erholt und ist mir sehr dankbar. Der somatische Befund des 
Unterleibes ist selbstverständlich nach wie vor unverändert, aber die 
Psyche der Patientin hat sich verändert, und dies hat auch auf ihren 
körperlichen Zustand günstig eingewirkt. 

Ich möchte aus meinen noch ziemlich geringen Erfahrungen in 
der therapeutischen Hypnose bei Frauenleiden keine allzuweitgehenden 
Schlüsse ziehen. Dies eine scheint mir indessen gewiß, daß man in 
vielen Fällen eine sehr erhebliche Besserung der subjektiven Be- 
schwerden zu erzielen vermag. Zum mindesten wird man in ge- 
eigneten Fällen einzelne Symptome, so z. B. Appetitlosigkeit, nervöse 
Unruhe, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, besonders auch die Vorstellung 
des Nichtarbeitenkönnens, durch die Suggestivnarkose beseitigen 
können. Besonders fiel es mir auf, daß sich der allgemeine 
Tonus der Kranken durch entsprechende Eingebungen außerordentlich 
heben läßt. 

Meine Herren, der Zweck meines Vortrages ist nicht, Ihnen 
etwas Ganzes und Abgeschlossenes zu bieten; dazu bin ich noch 
selbst zu wenig in dieses schwierige Gebiet eingedrungen, das in der 
Art der Auffassung und Deutung immer nur ein Stück subjektiver 
Wissenschaft sein kann; es bedarf noch weit ausgedehnterer Erfah- 
rungen und vor allem der Untersuchung und Beurteilung auch von 
anderen Seiten. Was ich beabsichtigte, war vor allem, auch andere 
zu Versuchen mit der Suggestivnarkose anzuregen. 

Derartige Versuche nun dürfen, worauf ich gleich hinweisen 
will, so kritisch man die Erfolge selbst betrachten soll, nicht mit 
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zu großer Skepsis begonnen werden. Denn wer überzeugen will, 
muß selbst überzeugt sein und hypnotische Versuche gelingen in der 
Regel nur dem, der mit Selbstvertrauen und einem gewissen Enthusias- 
mus daran geht. Einen Schaden dürfte man von der Anwendung 
dieser harmlosen und vielseitigen Methode wohl niemals sehen; plan- 
mäßig angewandt, kann sie vielleicht zu einer gewissen Bereicherung 
unseres Heilschatzes werden. 

Wenn ich noch einmal kurz das Wesen und die Bedeutung der 
Suggestivnarkose zusammenfassen darf, so glaube ich folgendes sagen 
zu können, die Suggestivnarkose ist eine larvierte Hypnose, 
die leicht durch Einleitung einer Scheinnarkose bei den 
meisten Frauen herbeigeführt werden kann. 

1. In diesem hypnotischen Zustand gelingt es in der 
Regel eine Analgesie hervorzurufen, die für die meisten 
kleinen gynäkologischen Eingriffe genügt. 

2. Ferner eignet sich die Suggestivnarkose als Ersatz 
der Inhalationsnarkose in vielen Fällen zu diagnostischen 
und zu Unterrichtszwecken. Die Erschlaffung der Bauch- 
decken in der Hypnose ist oft so vollständig wie in tiefer 
Narkose. In zweifelhaften Fällen gewährt die Suggestiv- 
narkose die Möglichkeit einer in gewissem Grade objek- 
tiven Schmerzbestimmung. 

3. Ist sie in Verbindung mit der Lumbalanästhesie 
oder anderen Mitteln der lokalen Betäubung geeignet. 
Schlaf zu erzeugen. 

4. Erleichtert die Suggestivnarkose den Eintritt einer 
gewöhnlichen Chloroform- oder Aethernarkose. 

5. Gewährt die Suggestivnarkose die Möglichkeit einer 
günstigen suggestiven Beeinflussung von Kranken in einem 
Maße, wie sie im Wachzustand nicht gegeben ist. Die 
therapeutische Verwendung ist nicht nur bei funktio- 
nellem, sondern auch bei manchen organischen Erkran- 
kungen indiziert. 


Diskussion. Herr Lehmann: Meine Herren! Der Umstand, 
daß sich außer mir bis jetzt niemand zum Worte gemeldet hat, ist viel- 
leicht auch ein Beweis dafür, daß in der Tat die Hypnose und die Sug- 
gestion sehr wenig Anhänger unter den Aerzten hat; ich glaube wenig- 
stens diesen Schluß ziehen zu müssen, daß nur wenige von den anwesenden 
Herren sich damit beschäftigt haben. Ich habe vor ungefähr 10 Jahren, 
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da die Sache an sich mir sehr interessant erschien und ich gar nichts 
davon kannte, einen Kursus bei dem bekannten Hypnotiseur Großmann 
— der auch Arzt ist — genommen; auf solche Weise kommt man am besten 
dazu, sich eine gewisse Technik anzueignen. Ich habe dann damals eine 
ganze Zeitlang mit der Hypnose gearbeitet und ich kann nur bestätigen, 
was Herr Hallauer gesagt hat und was auch sonst bekannt ist — es 
existiert: ja eine Riesenliteratur darüber —: man kann bei manchen Ope- 
rationen die Narkose durch die Hypnose ersetzen und in der Hypnose 
der Patientin Schmerzlosigkeit suggerieren; denn so vollzieht es sich doch 
tatsächlich. Man kann also in der Hypnose kleinere Operationen sehr 
wohl ausführen. Das hat nur manchmal deshalb seine Schwierigkeiten, 
weil die Patientinnen, wenn sie wissen, daß sie operiert werden sollen, 
immerhin in einen gewissen Exzitationszustand geraten und dann manch- 
mal gar nicht zu hypnotisieren sind. Infolgedessen habe ich auch diese 
Versuche wieder aufgegeben, weil man immer einer längeren Vorbereitungs- 
zeit bedarf, und dann, weil es sich bei den in Betracht kommenden Ope- 
rationen — auch bei denen, die Herr Hallauer ausgeführt hat — meist um 
solche handelt, die wir häufig genug ohne jegliche Narkose ausführen können. 


Von anderer Seite ist aber z. B. über Totalexstirpationen berichtet 
worden, die in der Hypnose ausgeführt worden sein sollen, und vor allem 
ist auch berichtet worden, daß man in solchen Fällen eine vollständige 
Blutleere den Patientinnen suggeriert habe: es soll sogar dann die 
Uterina bei einer Totalexstirpation nicht spritzen! Darüber habe ich 
nun keine Erfahrung. Der Vorgang erscheint auf den ersten Augenblick 
sehr sonderbar, aber Sie alle können leicht selbst den Versuch machen: 
wenn Sie eine geeignete Patientin in Hypnose bringen und ihr suggerieren, 
daß, wenn Sie durch eine dicke Hautfalte an der Hand eine Nadel hin- 
durchstecken, es nicht blutet, so werden Sie bei der Ausführung sehen, 
daß es in der Tat nicht blutet. Sie können der Kranken dann wieder 
suggerieren, es solle bluten — und es blutet. Es sind das Sachen, die 
jeden, der sich damit beschäftigt, in der Tat frappieren. Ich habe auch 
ähnliche Fälle behandelt wie Herr Hallauer. Ich erinnere mich speziell 
einer Patientin, die nach Alexander- Adams operiert worden war und 
später ein fieberhaftes Wochenbett durchmachte; der Uterus war darauf 
retroflektiert; er ließ sich nicht aufmassieren, und die Kranke hatte starke 
Beschwerden. Dieser Frau habe ich die Beschwerden wegsuggeriert und 
sie dann längere Zeit mit Suggestion behandelt; sie kam jahrelang alle 
6 Wochen wieder und erklärte: die Beschwerden seien wieder da, sie 
müsse wieder „gedehnt“ werden. Sie wurde jedesmal wieder in Hypnose 
versetzt und ihr suggeriert, daß die Verwachsungen gedehnt und die Be- 
schwerden beseitigt seien; dann war ihr Zustand wieder gut. Diese 
Patientin war auch psychisch nicht ganz normal; sie hatte schon bei der 
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ersten Geburt Eklampsie gehabt und zeigte später leichte melancholische 
Zustände. Ich möchte aber erklären, daß gerade die psychisch nicht 
normalen Patientinnen im großen und ganzen sich nicht gut für die Sug- 
gestion in der Hypnose eignen. Man muß das streng auseinanderhalten, 
und zwar aus dem Grunde, weil diese psychisch nicht normalen Pa- 
tientinnen sich selbst leicht viele Autosuggestionen geben, so daß man 
schwer dagegen ankämpfen kann. Ihre Autosuggestionen bewegen sich 
dann meist auf dem Gebiete ihrer Leiden: wenn man ihnen eine Be- 
schwerde wegsuggeriert hat, kommen sie am anderen Tage mit einer 
anderen, neuen Beschwerde wieder. Ganz gesunde Menschen lassen sich 
am besten suggerieren. Von einem bekannten Forscher sind mit der 
Hypnose und Suggestion einmal Versuche in einem Kürassierregiment 
angestellt worden, weil er annahm, daß die Kürassiere alle besonders 
gesunde Menschen wären; und da batte er in der Tat in 97 io Erfolg. 
Es ist eben eine Eigenschaft des gesunden Menschen, der Hypnose und 
Suggestion leicht zugänglich zu sein. 


Interessant ist die Beobachtung des Partus in der Hypnose. In 
einem meiner Fälle handelte es sich um eine Mehrgebärende, eine Patientin, 
die eine sehr große Angst vor der Geburt hatte und der ich deshalb den 
Vorschlag machte, ihre Geburt in der Hypnose zu leiten. Ich schulte sie 
zunächst in der Hypnose; es ist das bei sehr vielen Patientinnen nötig, 
weil man nicht gleich in der ersten Sitzung bei ihnen eine ordentlich 
tiefe Hypnose bekommt: man muß sie immer wieder hypnotisieren und 
erlangt dann allmählich eine Hypnose von genügender Tiefe. Ich habe 
dann bei der Entbindung die Hypnose eingeleitet; die Hebamme, Wärterin, 
der Hausarzt — Dr. A. Heimann — waren anwesend, vermochten aber 
nicht die Patientin zu beruhigen, die sich aufgeregt hin und her warf, 
stöhnte, schrie, so daß man schließlich nicht wußte, was man mit ihr 
anfangen sollte. Da ich sie, wie erwähnt, vorher mehrfach bypnotisiert 
hatte, genügte es, daß ich ihr die Hand über die Augen deckte und zu 
ihr sagte: Schlafen Sie! Das genügte, um die Kreißende zum Schlafen 
zu bringen. Die ganze Geburt dauerte 2 Stunden; jedesmal wenn wieder 
eine Wehe kam und die Kreißende stöhnte, gab ich ihr wieder von neuem 
die Suggestion, daß sie schliefe und nichts spürte. Die Geburt ging 
spontan von statten. Als die Frau erweckt wurde, erklärte sie, sie hätte 
während der ganzen Geburt. geschlafen und dabei überhaupt keinerlei 
Schmerzen gehabt; nur beim Durchschneiden des Kopfes hätte sie einen 
leichten Druck gespürt. 


Ich habe auch den Versuch gemacht, die Menstruation zu beein- 
flussen; einmal ist es mir geglückt, das zweite Mal nicht, und auch bei 
der ersten Patientin bat die Wirkung nachher nachgelassen. Ich glaube, 
daß man sichere Erfolge damit schwerlich haben wird. 


Diskussion: Lehmann, Koblanck, Kroemer. 469 


Bekannt ist die Wirkung der Suggestion in Hypnose auf hysterische 
Leiden. Eine Patientin mit hysterischen Krämpfen, die bereits alle mög- 
lichen Medikamente bekommen hatte und seit ungefähr einem Jahre un- 
tätig bleiben mußte, obwohl sie auf ihrer Hände Arbeit angewiesen war, 
wurde damit behandelt und es ist bei ibr in 14 Tagen Heilung einge- 
treten: die Patientin, die 9 Monate lang nichts hatte tun können, war 
wieder arbeitsfäbig und konnte sich ernähren. 

Das sind Erfolge, über die man nicht einfach mit einem Lächeln 
binweggehen kann. Immerhin ist es — das möchte ich zusammenfassend 
bemerken — mir so gegangen wie den meisten Aerzten, die sich mit der 
Suggestion in Hypnose beschäftigt haben: die Fälle, in denen man diese 
Therapie anwenden kann, werden immer sehr selten sein, und schließlich 
kommt man dahin, daß man im Laufe der Jahre vielleicht 1-, 2mal 
sich dieser Methode erinnert, und im ganzen wird das Bestreben der 
Gynäkologen wohl dahin gehen, bei kleinen Operationen, wie Curette- 
ments u. s. w., die man ohne jede Narkose ausführen kann, auch die 
Hypnose nicht anzuwenden. 


Herr Koblanck: Ich freue mich, daß das Gebiet der Hypnose 
und Suggestion so ernst und eingehend hier vorgetragen ist. 

Ich habe vor ungefähr 15 Jahren die Hypnose durch Wetter- 
strand in Stockholm kennen gelernt. Dort habe ich auch gesehen, daß 
lokale Leiden durch Suggestion und Hypnose beeinflußt wurden. Ich 
habe mich nur kurze Zeit mit der Hypnose beschäftigt: offen gestanden, 
mir mangelte es an Zeit zu dieser Therapie. Ich möchte nur betonen, 
was Herr Lehmann auch schon hervorgehoben hat, daß Hysterische am 
allerwenigsten sich für die Suggestion und Hypnose eignen. Erstens ist 
es sehr schwer, sie überhaupt zu hypnotisieren, und zweitens ist der Er- 
folg der Suggestion, die man ihnen in der Hypnose gibt, ein minimaler, 
oft sogar ein verkehrter, ihre Autosuggestion ist zu groß. 

Am meisten interessierte mich in dem Vortrage des Herrn Hallauer 
die Kombination von Chloroform und Hypnose. Auch wir haben diese 
jetzt in einigen Fällen angewendet und manchmal mit recht gutem 
Erfolge. 


Herr Kroemer: Der Herr Vortragende war so liebenswürdig, zu 
erwähnen, daß ich bereits diese Scheinnarkose oder Suggestivnarkose 
schon seit längerer Zeit angewendet habe. Ich bin darauf gekommen, 
als ich von Breslau nach Gießen übersiedelte und nun plötzlich alle 
kleinen Eingriffe, die wir bisher in der Privatklinik ohne Narkose ge- 
macht hatten, vor Studenten und einem größeren Publikum mit Narkose 
ausführen mußte, und zweitens dabei sah, daß durch Ungeschicklichkeit 
eines Narkotiseurs die Patientinnen gelegentlich schwer gefährdet wurden, 
so daß die Kleinheit des Eingriffes in keinem Verhältnis zu der Narkosen- 
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gefahr stand. Damals fing ich auch an, mich der Hypnose und Suggestion 
auch bei der Einleitung wahrer Narkosen zu bedienen. Wir hatten die 
Freude, konstatieren zu können, daß dabei jeder Exzitationszustand der 
Patientinnen ausblieb. Wir haben förmlich einen Sport daraus gemacht, 
bierbei iımmer weniger von dem narkotisierenden Mittel zn nehmen. Lange 
Narkosen bei Laparotomien wurden mit 100 g Aether ausgeführt; jeder, 
der mit Narkosen Bescheid weiß, wird zugeben, daß das ein ziemlicher 
Erfolg ist. 


Die Versuche, die Narkose bei den kleinen Eingriffen im Unterricht 
auszuschalten, setzen wir auch jetzt noch fort. Zu dem Gelingen der 
Suggestivnarkose gehört ein ganzes System. Chef, Assistenten und Personal 
müssen die Suggestion einheitlich einleiten, ausüben und verstärken. Der 
Narkotiseur oder Hypnotiseur ist dabei sehr notwendig und nicht zu ent- 
behren. Wenn eine Patientin, die durchaus narkotisiert sein will, ihren 
Willen nicht erreicht, so gerät sie oft in hochgradige Aufregung; in dem 
Moment aber, wo man ihr die Maske vor das Gesicht hält, bekommt sie 
schon die feste Ueberzeugung, daß man sie narkotisieren wird, und sie 
beginnt häufig zu schlafen. Aus diesem Grunde halte ich es nicht für 
nötig, in solchen Fällen mit Chloroform zu arbeiten und womöglich diese 
Art der Scheinnarkose, wie Herr Hallauer rät, bis zum Chloroform- 
rausch zu vertiefen; denn es ist dabei zu berücksichtigen, daß gerade das 
erste Stadium der Chloroformnarkose die gefährlichen Momente mit sich 
bringt, wo infolge von Idiosynkrasie das Chloroform seine tödliche Wir- 
kung ausübt. Darum verwende ich grundsätzlich nur Aether und in der 
Praxis elegantissima übe ich in geeigneten Fällen diese Scheinnarkose in 
der Weise aus, daß ich manchmal die Maske auflege, sie aber nicht mit 
einem Narcoticum besprenge, sondern mit Parfüm, allerdings mit einem, 
das die Patientin nicht besitzt. 


Die Sensibilität der Patientinnen ist außerordentlich verschieden. 
Wir haben in unserer Poliklinik gelegentlich kleine Eingriffe, wie das 
Abbrennen von Vulvakondylomen oder das Abtragen von Harnröhren- 
karunkeln, ohne Suggestion und ohne Narkose ausgeführt, und die Patien- 
tinnen haben ruhig dabei weitergeredet, während anderseits Virrinelle 
oder Nulliparae selbst in wirklicher Narkose noch auf jede Berührung der 
Vulva heftig reagierten. Für ganz besonders geeignet zur Suggestirv- 
narkose halte ich Frauen, die schon geboren haben und deren Sensibilität 
nicht so übermäßig gesteigert ist wie die der Nulliparen, die durch Er- 
zählungen von anderen Personen schon in Angst versetzt sind und eine 
große Furcht vor Eingriffen mitbringen. Die vom Vortragenden er- 
wähnten kleinen Eingriffe sind die eigentliche Domäne Das Verfahren 
versagt, sowie stärkere Zerrungen an den Bändern oder am Peritoneum, 
namentlich bei entzündlichen Komplikationen, notwendig werden. 


Diskussion: Kroemer, P. Straßmann. 471 


In der Geburtshilfe ist ja die Suggestivnarkose für die Austreibungs- 
zeit als „Narcose & la reine” längst bekannt und Allgemeingut. 

Sehr geeignet ist die Anwendung für die sogenannten Narkosen- 
untersuchungen. Patientinnen, deren Zustand mehr an einen psycho- 
pathischen erinnert, sind ganz ungeeignet; es sind das aber nur seltene 
Fälle Wir haben es uns zum Prinzip gemacht, die Scheinnarkose stets 
zu versuchen, wenn sie aber nicht gelingt, nachher notgedrungen die 
Narkose zu vertiefen und die Patientinnen gegebenenfalls im weiteren 
Verlauf in einen richtigen Aetherrausch zu versetzen. Daß es bei psycho- 
pathischen Personen, wenn sie mit Hypnose behandelt werden und wenn 
wir die Hypnose benutzen, um mittels ihrer gynäkologische Affektionen 
zu behandeln, öfter Rezidive gibt, kann ich vollauf bestätigen. Ich habe 
Gelegenheit gehabt, gerade dieses Kapitel bei der Verhandlung über die 
Anwendung der Kokainanästhesie der Nase — die ich auch für eine Sug- 
gestirbehandlung halte — hier zu besprechen; ich brauche mich darüber 
heute nicht weiter zu verbreiten. 


Herr P.Straßmann: Meine Herren! Ich habe nicht ganz leichten 
Herzens meine Zustimmung dazu gegeben, in der Poliklinik und Klinik 
eine Behandlung zu machen, die vielleicht etwas über unser Gebiet hinaus- 
geht. Aber in dieser Form, unter der Vorgabe der Einleitung der Narkose, 
des Auflegens der Maske und der Verabreichung von wenigen Tropfen, 
die nur riechen und keinesfalls eine narkotisierende Wirkung haben können, 
hat sich das Verfahren sehr bewährt, es wird nicht nur Chloroform ge- 
spart, sondern man erzielt auch angenehmere Zustände als früher nach 
der Narkose. Einfache Suggestion in Hypnose — wie Herr Lehmann 
sagt — ist das nicht. Es war mir immer sehr unangenehm, in der Vor- 
lesung eine Patientin zu demonstrieren, die noch 2 Stunden später dalag 
und brach; ohne Narkose hätte man sie schwer zur notwendigen Unter- 
suchung bekommen. Dieses Bild ist jetzt gar nicht mehr in der Poli- 
klinik zu sehen. Da wir in der Poliklinik selbstverständlich keine größeren 
Eingriffe machen und uns allenfalls nur zu einem Curettement oder zur 
Ausräumung eines Abortes versteigen, so haben wir in der Suggestiv- 
narkose ein Mittel, den Patientinnen Schmerzlosigkeit bei diesen zu ge- 
währen und ihnen die unangenehmen Zustände nachher ganz zu nehmen; 
endlich haben wir durch die Suggestivnarkose auch in der angenehmsten 
Weise Entspannung der Bauchdecken erzielt. Ich glaube raten zu können, 
diese Form der Suggestivnarkose doch wenigstens versuchsweise anzu- 
wenden. Wenn Eile notwendig ist, da, wo die Einleitung der Suggestiv- 
narkose länger dauert, oder wenn es sich um eine nervöse Patientin 
handelte, die nicht so recht zu beeinflussen war, dann kann man die 
Narkose auch etwas schneller machen; denn die Patientin ist über das 
erste Stadium der Angst doch schon hinweggebracht. Der Vorschlag, die 
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Expression der Placenta, die vielen Frauen als das Unangenehmste von 
der ganzen Entbindung in der Erinnerung bleibt, so vorzunehmen, hat 
sicher viel für sich. Es schadet nicht, wenn man zu diesem Zwecke die 
Maske noch einmal auflegt, einige Tropfen darauf gibt und mit der Hand 
der Frau über Haar und Augen streicht, wie es Herr Hallauer sehr 
geschickt macht, sie suggestiv beruhigt, durch „Massage“ die empfind- 
liche Stelle wegstreicht und dann exprimiert. Dann läßt sich die 
Frau es gefallen, obne daß sie nachher irgend eine Schmerzerinnerung 
daran hat. 

Endlich gibt es noch eine ganze Anzahl Frauen in den Polikliniken, 
deren Schmerzen man nicht recht beizukommen weiß. Teils waren sie 
operiert, teils kannten sie ihren Unterleib sehr genau; sie waren der 
Schrecken der Poliklinik: immer wieder Tampons, immer wieder Spülungen: 
womöglich stand man gar vor der Frage der Radikaloperation oder vor 
der Frage, ob man sie abgeben und zum Nervenarzt schicken sollte. Hier 
ist nun für sie ein Verfahren gewonnen, das sich bewährt hat, indem 
man ihnen die Maske vorhielt und ihnen sagte: wir werden uns mit der 
und der Stelle beschäftigen, und ihnen damit eine Suggestion gab. 
Erstens hatten sie dann den Eindruck, daß etwas für sie geschah, daß 
man sie nicht bloß als eine Nummer der gynäkologischen Poliklinik 
mit Tampons u. dgl. behandelte; zweitens hat hinterher oft genug eine 
postsuggestive Wirkung sich ergeben, indem die Schmerzempfindung an 
der betreffenden Stelle sich beruhigt hatte. Endlich lassen sich wirk- 
liche Schmerzen von nervösen Empfindungen dadurch unterscheiden. Da 
es hierbei sich um ein Vorgehen handelt, das niemals Schaden gebracht 
hat und später etwa erforderlich werdende größere Eingriffe nicht er- 
schwert, so möchte ich in dem beschränkten Grade, wie es Herr Hal- 
lauer in seinem Vortrage ausgeführt hat, eine gewisse Berechtigung für 
die Anwendung dieser Art der Suggestion in der gynäkologischen Therapie 
erblicken. 


Herr Koblanck: Da Herr Kroemer hier die Ansicht vorgebracht 
hat, daß er die nasale Therapie für eine Suggestionstherapie halte, so 
möchte ich mir erlauben, ganz kurz folgendes zu erwidern. Ich habe 
seinerzeit in meinem Vortrage gesagt, daß ich bei einigen Herren Kol- 
legen das Aussetzen des Pulses durch nasale Therapie beseitigt habe; ich 
habe diese auffallende Erscheinung experimentell untersucht im Biologischen 
Institut von Prof. Bickel in der Charité und habe gefunden, daß bei 
Hunden und Kaninchen durch Berührung einer bestimmten Stelle der 
Nase der Herzschlag aussetzt. Die Ergebnisse meiner Untersuchungen finden 
sich im 125. Band des Archivs für Physiologie. Bei näherem Studium 
der nasalen Therapie läßt sich die Behauptung, sie beruhe auf Suggestion, 
nicht halten. 


Diskussion: Lehmann, Bröse, Hallauer. 473 


Herr Lehmann: Ich wollte nur Herrn Straßmann bemerken, 
daß die Ausführung der Scheinnarkose, wie sie in seiner Poliklinik ge- 
schiebt, meiner Meinung nach nichts ist als eine einfache Hypnose. 


Der Vorsitzende, Herr Bröse: Ich wollte nur kurz bemerken, daß 
es nach meiner Ansicht doch ein Unterschied ist, ob jemand erst hypno- 
tisiert und ihm dann etwas suggeriert wird, oder ob man mit ihm eine 
Scheinnarkose oder Suggestivnarkose vornimmt. Man suggeriert ihm 
bierbei doch nur, daß er narkotisiert würde. Ich glaube, wir haben auch 
schon alle mit oder ohne Wissen, wenn auch nicht in dieser systematischen 
Weise, die Suggestivnarkose angewandt. Z. B. lasse ich etwas Aehnliches 
sehr häufig bei der Lumbalanästhesie ausführen, wenn es sich um sehr 
aufgeregte Menschen handelt: ich lasse dann die Maske auf das Gesicht 
legen und ein paar Tropfen Aether geben. Ich bin auch der Ansicht 
des Herrn Kroemer, daß man für eine derartige Scheinnarkose lieber 
Aether als Chloroform benutzen soll, weil die Chloroformnarkose für ein- 
zelne Menschen schon bei dem ersten Einatmen gefährlich ist. Ich glaube, 
wir können dem Herrn Vortragenden sehr dankbar dafür sein, daß er in 
dieser systematischen Weise die Anwendung der Suggestivnarkose in die 
gynäkologische Praxis eingeführt hat. Sehr vielversprechend kann sie 
werden für die Differentialdiagnose; es ist oft äußerst schwierig, bei 
nervösen Personen festzustellen, ob wirklich anatomische Veränderungen 
der Genitalorgane vorhanden sind oder ob es sich um Funktionsstörungen 
handelt. In therapeutischer Beziehung ist die Suggestivnarkose als 
eine Bereicherung der zahlreichen suggestiven Mittel zu betrachten, welche 
wir schon in der Gynäkologie besitzen. 


Herr Hallauer (Schlußwort): Ich möchte gleich darauf eingehen, 
was der Herr Vorsitzende sagte: daß die Anwendung der Suggestivnarkose 
eine Bereicherung der suggestiven Mittel in der Gynäkologie sei. Ich 
glaube, sie ist mehr. Die Mittel, das Vorstellungsleben zu beeinflussen, 
die wir bisher hatten, wurden nur im wachen Zustande angewandt, es 
ist aber ein großer Unterschied zwischen der Anwendung der Suggestion 
im Wachzustande und ihrer Anwendung im hypnotischen Schlaf. Wie 
von vielen Autoren betont worden ist, scheinen die Eindrücke, die wäh- 
rend der Hypnose im Unterbewußtsein der Kranken verankert werden, 
das seelische Leben der Patientinnen viel tiefer und nachhaltiger zu be- 
einflussen, als alle anderen vom Arzte bewußt oder unbewußt gegebenen 
Suggestionen. 

Wenn von Herrn Koblanck und Herrn Lehmann betont worden 
ist, daß die Anwendung der Hypnose bei Hysterischen ein zweischneidiges 
Schwert darstelle, so glaube ich, kann dies ohne weiteres zugegeben 
werden. Es gibt auf diesem Gebiete eine außerordentlich große Literatur, 
und neuere Autoren wie Löwenfeld — der sich sehr viel damit be- 
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schäftigt hat — und auch Moll sind unbedingt für ihre Anwendung 
bei Hysterischen; sie haben fast alle gute Erfolge davon gesehen. Die 
Voraussetzung bildet nur, daß man die Hypnose auch beherrscht. Soviel 
mir bekannt, hat auch Wetterstrand in erfolgreicher Weise bei Hyste- 
rischen die Hypnose vielfach angewandt. Ich glaube, daß bei den Kranken, 
die als sogenannte „Schrauben“ die Polikliniken bevölkern, in der Mehr- 
zahl der Fälle eine Hysterie vorliegt. Auch an zweien meiner Patien- 
tinnen, die draußen sind, kann ich zeigen, daß der Rachenreflex und der 
Cornealreflex fehlt bezw. herabgesetzt ist. Bedenkt man aber, wie 
schwierig die Beurteilung hysterischer Erscheinungen ist und wie außer- 
ordentlich häufig dieses Leiden, oder besser gesagt, dieser psychopatho- 
logische Zustand ist, so glaube ich nicht, daß es überhaupt möglich ist, 
die Hysterischen bei dieser Behandlung auszuschalten. Gerade bei den 
beiden Fällen, die ich heute hier habe, ist der Erfolg der Suggestiv- 
narkose so eklatant, daß er eigentlich gar nicht bestritten werden kann. 
In beiden Fällen fühlen die Frauen sich seit 4 Monaten, wie sie sagen, 
wie neugeboren; allerdings klagt die eine neuerdings über Kopfschmerzen, 
Schwindel u. dgl. und wünscht noch einmal eine Massage in Narkose; 
sie glaubt, daß ihre Kopfschmerzen mit ihrem Unterleibe zusammenhängen 
können. 


Herrn Lehmann möchte ich erwidern, daß in praxi die Hypnose 
doch etwas wesentlich anderes ist als die Suggestivnarkose. Denn die 
hypnotische Behandlung läßt sich keine Patientin so leicht gefallen; sie 
projiziert ja ihre Schmerzen in den Unterleib und wird nicht glauben, 
daß dieser durch seelische Behandlung gesund werden kann. Dagegen 
wird sie sich leicht einer Narkose unterzieben. (Zuruf.) Auch glaube 
ich nicht, daß eine gewöhnliche Hypnose so leicht gelingt. Das Wesent- 
liche meiner Methode ist eben, daß dabei die Hypnose in larvierter Form 
angewandt wird. Nur meine ich, daß es sehr wichtig ist, daß man die 
Eingebungen, die man in der Hypnose gibt, vorher und nachher den 
Patientinnen gegenüber motiviert und dadurch im Wachzustand gegen 
Gegenvorstellungen in gewissem Grade schützt. 


Herrn Kroemer möchte ich erwidern, daß die Anwendung des 
Chloroforms im allgemeinen dabei in sehr geringen Mengen geschehen 
ist, so daß ich nicht glaube, daß davon eine Schädigung zu erwarten ist. 
Ich halte aber die Anwendung des Chloroforms doch für sehr wichtig: 
die Patientinnen kennen es manchmal schon, denn sie sind mehr oder 
weniger schon chloroformiert gewesen. Ich glaube nicht, daß sie auf ein 
Parfüm, und wenn es auch das beste ist, so reagieren würden. Was 
wesentlich hierbei ist, ist meiner Meinung nach, daß bei den Kranken 
durch das leichte Gefühl der Betäubung, das man in solchen Fällen ruhig 
erzeugen soll, die Barriere des Mißtrauens und der Gegenvorstellungen 


Demonstration: Lehmann. 475 


hinweggeräumt wird; wenn ibnen momentan die Sinne schwinden und 
der Eindruck der Einschläferung noch durch geschickte Verbalsuggestion 
unterstützt wird, entsteht die feste Ueberzeugung des Chloroformiert- 
werdens. Damit sind dann die Hemmungen für den Eintritt der Hypnose 
gefallen. 

Ich bitte nun die Herren, die meine Patientinnen sich demonstrieren 
lassen wollen, mir in den Nebenraum zu folgen. (Vorführung einer Sug- 
gestivnarkose.) 


II. Demonstrationen. 

a) Am Skioptikon. 

1. Herr Lehmann: Meine Herren! Die wenigen Präparate, 
welche ich Ihnen ganz kurz demonstrieren möchte, betreffen die Tube 
und zwar speziell den interstitiellen Teil und seinen Uebergang in 
den Uterus. 

Das Verhalten des Epithels an dieser Stelle ist von einer ge- 
wissen Wichtigkeit für die Auffassung der tubo-uterinen Gravidität, 
und bei der Beschäftigung mit diesem Thema fand ich in der Litera- 
tur nur wenige Andeutungen über die einschlägigen Verhältnisse, 
bis mich Herr Robert Meyer darauf aufmerksam machte, daß er 
in einer Arbeit im 43. Bande der Zeitschrift über „Drüsen, Cysten 
und Adenome im Myometrium Erwachsener“ einiges darüber ange- 
geben habe. 

Meyer konstatiert zunächst, daß der trichterförmige Ueber- 
gang der Tube zum Cavum uteri individuell außerordentlich ver- 
schieden sei, daß sich aber stets die Tube so allmählich erweitere, 
daß ein derartiges makroskopisches Ostium am Ende der sogenannten 
Pars uterina genau zu bezeichnen fast immer unmöglich ist — eine 
Ansicht, die auch Waldeyer schon ausgesprochen hat. Das Kri- 
terrum für die Grenze sei die mikroskopische Verschiedenheit. Die 
Schleimhaut des wahren interstitiellen Tubenteiles habe keine Drüsen, 
zeige dagegen meist den Beginn der Schleimhautfaltung; außerdem 
bewahre er seine eigene Muskulatur, von der die zirkuläre am wei- 
testen medialwärts sich zu erhalten pflege. Das ist aber keine zu- 
verlässige Erscheinung, da sie individuell zu verschieden ist. Am 
maßgebendsten sei die Drüsenlosigkeit der Tube, und danach könne 
er nur etwa das äußere Drittel als wirklichen interstitiellen Tuben- 
teil gelten lassen. Die Drüsen nehmen zwar in den Tubenecken nur 
allmählich ab, aber die Grenze zum wirklichen interstitiellen drüsen- 
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Meyer erkennt also einen interstitiellen Teil des Sexualkanals an, 
rechnet aber den größeren medialen Abschnitt dem Uterus, den 
kleineren lateralen der Tube zu, und dieser sei nur wenige Milli- 
meter lang. ' 

Um mich von diesen Dingen selbst zu überzeugen, habe ich 
sie auf einer Reihe von Serienschnitten untersucht, von denen ich 
Ihnen einige der wichtigsten hier vorführen möchte. Wenn ich auch 
im großen und ganzen Meyers Angaben nur bestätigen kann, so 
möchte ich sie doch noch in dem einen oder anderen Punkte ergänzen. 

Was zunächst die Muskulatur betrifft, so finde auch ich die 
Ringmuskulatur von der Tube bis tief in den Uterus hinein zu ver- 
folgen. Es kann also von einer sphinkterenartigen Anordnung am 
Ostium uterinum tubae nicht die Rede sein. Eine typische uterine 
Schleimhaut kann man in der Tat sehr weit lateralwärts finden, bis 
weit in die Gegend, wo die Muskulatur nur eine enge runde Röhre 
von wenigen — hier 3 — Millimetern Durchmesser für die Schleim- 
haut frei läßt. Diese letztere wiederum hat hier ein ganz kleines 
schlitzförmiges Lumen, das wir aber doch wegen des Schleimhaut- 
baues noch als zum Uteruscavum gehörig ansprechen müssen. Zu- 
gleich aber werde ich Ihnen Präparate vorlegen können, wo man 
auch bei mikroskopischer Betrachtung nicht entscheiden kann, ob es 
sich um Tube oder Uterus handelt, weil die Mukosa hinten schon 
die Charakteristika der Uterina, vorn die der Tubaria aufweist. Am 
allerweitesten uterinwärts bleibt an Ober- und Unterwand die Schleim- 
haut dünn und drüsenlos, weshalb eine Einbettung des Eies an diesen 
Stellen am schnellsten zu einem Durchfressen der Wandungen und, 
bei der Einbettung oben, zur Ruptur führen muß. Jedenfalls finden 
wir im interstitiellen Teil kein besonders schwaches Epithel, wie man 
dies wohl angegeben liest. 

Was die Länge dieses interstitiellen Teiles betrifft, so finde ich 
in meinem einen Falle 7—8 mm bei direkter Messung am Frontal- 
schnitt, bei einem zweiten ca. 6 mm durch Berechnung der Serien- 
schnittdicke. 

Was ich Ihnen zeige, sind natürlich nur die Verhältnisse eines 
speziellen Falles und können es nur sein. Sicher ist den individuellen 
Abweichungen der größte Spielraum gelassen, und um die Norm 
festzustellen, würde es einer großen Reihe von Untersuchungen an 
Uteris des verschiedensten Lebensalters und der verschiedenen Funk- 
tionsstadien bedürfen. (Folgt Demonstration.) 


Diskussion: Robert Meyer. 477 


Diskussion. Herr Robert Meyer: Meine Herren! Herr Leb- 
mann hat nur einige Fälle untersucht. Meine Ergebnisse, die er im 
allgemeinen als richtig anerkannt hat, beruhen auf den Untersuchungen 
von 54 erwachsenen Uteri. Von den Uteri der Neugeborenen spreche ich 
nicht, da die Uterusschleimhaut hier meist noch keine Drüsen hat, so daß 
die Unterscheidung von der Tube erschwert ist. Ich kann wohl sagen, 
daß im zweiten Fall, den Herr Lehmann gezeigt bat, der interstitielle 
Teil der Tube ungefähr dem Durchschnitt entspricht, während der erste 
abnorm ist: die Schleimhaut ist hier hyperplastisch. — Die hyperplastische 
Tubenschleimhaut kann freilich der Uterusschleimhaut ähnlich werden. — 
Die Länge des interstitiellen Tabenteils wächst mit der allgemeinen Hyper- 
plasie des Uterus. Ich möchte nur kurz noch auf die Frage der Eiinser- 
tion eingehen, die Herr Lehmann berührt hat. Er wollte aus seinen 
Befunden die Frage stellen und beantworten, ob sich die Schleimhaut des 
Tubenwinkels zur Entwicklung der Gravidität eigne, wenn ich ibn richtig 
verstanden habe. Er meinte, an einer Stelle wäre die Schleimhaut dick 
genug, um mit einer geeigneten decidualen Entwicklung auf die Eiimplan- 
tation zu antworten. Das kommt jedoch nicht in Frage, da die deciduale 
Reaktion kein unbedingtes Erfordernis für die Placentarentwicklung ist, 
wie Tubargraviditäten manchmal lehren. Das sieht man auch an der 
jüngst beschriebenen Ovarialgravidität (Bryce, Teacher, Kerr), bei 
welcher das Ei im Ovarialstroma eingebettet war. Vielleicht habe ich 
aber Herrn Lehmann darin nicht ganz richtig verstanden. Was jedoch 
die Weiterentwicklung der Placenta anlangt, so ist die Unterlage in anderer 
Beziebung von Wichtigkeit. Ueberall, wo die Schleimhaut dünn ist, ob 
im Uterus, in der Tube oder wo sonst, durchsetzt das Chorion sofort die 
ganze Schleimhaut und dringt in die Uterusmuskulatur ein. Und selbst 
wenn in der Tube die Schleimbaut einigermaßen dick ist, wird sie allein 
nicht ausreichen zur richtigen Placentarausbildung. 


Wesentlich in erster Linie für die Placentarbildung an der Ober- 
fläche des Mutterbodens ist jedoch die Fähigkeit des letzteren, im Flächen- 
wachstum Schritt zu halten mit der Vergrößerung der Placenta. Im 
Uterus wächst die Wand an der Placentarstelle so weit mit,. wie das 
Wachstum der Placenta es verlangt. Im Isthmus tubae ist dies nicht der 
Fall; die Tube ist nicht auf ein solches Mitwachsen vorbereitet, auch 
nicht der interstitielle Tubenteil. Fehlt der Placenta die Möglichkeit der 
Flächenausbreitung, so kommt es um so mehr zu einem Tiefenwachstum 
des Chorion in die Muskulatur hinein. Und daher kommt es so leicht 
zu einer intramuralen Entwicklung des Eies und zu einer Perforation der 
Tubenecke oder des Tubenisthmus. Diese Stellen smd offenbar auch nicht 
dehnungsfähig genug, um das Ei im Lumen zu beherbergen, was bekannt- 
lich im ampullären Teil leichter gelingt. 
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Herr Lehmann (Schlußwort): Auf die Eiimplantation werde ich 
in meinem angekündigten Vortrage noch zurückkommen. Es handelt sich 
um die Frage, ob es möglich ist, daß das Ei bei Tubargravidität im 
Lumen der Tube bleibt, oder ob in jedem Falle die Entwicklung so ist, 
wie Herr Meyer sie eben geschildert hat, daß das Ei sich durch die 
Tubenmuskulatur hindurchfrißt und bei der interstitiellen Gravidität in 
die Muskulatur des Uterus hinein. Ich glaube, daß die theoretische Mög- 
lichkeit, daß das Ei in der Tube sich entwickelt, abbängig ist von der 
stärkeren primären Entwicklung der Schleimhaut, so daß das Ei eben 
nicht gleich durch das verhältnismäßig dünne Epithel der Muskularis 
hindurchdringt. — Aber das sind Fragen, auf die ich, wie gesagt, später 
eingehen werde. 


b) Von Präparaten: 

Herr Ruckert (als Gast): Ich möchte mir erlauben, Ihnen 
hier ein Präparat von Struma eines neugeborenen Kindes vorzuführen, 
welches allerdings tot zur Welt kam. Es handelte sich um eine 
26 Jahre alte Erstgebärende, die am normalen Ende der Schwanger- 
schaft stand. Die äußerst kräftige Kreißende hatte einen stark auf- 
getriebenen Leib, so daß ich zuerst an eine Zwillingsschwanger- 
schaft dachte. Bei der Untersuchung sprang die Blase, wobei eine 
große Menge Fruchtwasser abfloß. Das Kind stellte sich in aus- 
gesprochener Gesichtslage auf den Beckeneingang ein. Trotz guter 
Wehen ging die Geburt nur sehr langsam voran. Da das Becken 
sehr groß und absolut kein Anhalt für einen anormalen Verlauf vor- 
handen war, so wurde abgewartet. Nach ca. 20 Stunden kam die 
Geburt auf dem Beckenboden zum Stillstand, da das Kinn des Kindes 
nach hinten gerichtet blieb; die Herztöne wurden schlechter und 
blieben dann weg. Als ich nun die Perforation vornehmen wollte, 
drehte sich nach einigen Preßwehen das Kinn nach vorn, und die 
Geburt ging spontan vor sich. Das Kind wurde ohne Herzschlag 
geboren. 

Schon James Simpson berichtet über 5 Fälle von Struma 
bei Neugeborenen, die er beobachtet hat, und gibt auch über den 
dabei erhobenen pathologisch-anatomischen Befund genauen Bericht. 
Gleichzeitig erläutert er, daß das Struma epidemisch und hereditär 
vorkäme; von den 5 Fällen blieb nur 1 am Leben, 4 starben unter 
der Geburt oder unmittelbar hinterher an Atemnot. Auch Winckel 
berichtet in seinem Handbuch bei der Aetiologie der Gesichtslagen 
über Geschwülste des Halses und spricht zuerst von Atheromcysten, 
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die er als Bildungsfehler ansieht, ferner von Cystenhygromen, von 
denen er einen geburtshindernden Einfluß feststellt, sobald sie sehr 
groß sind. Weit wichtiger sind aber die richtigen angeborenen 
Strumen, von denen er die hyperplastischen, cystischen, kolloiden und 
fibrösen Formen unterscheidet. Er berichtet auch über Teratome 
der Schilddrüse, die außer dem Drüsengewebe noch quergestreifte 
Muskelfasern, Knorpel- und Knochengewebe enthalten können. Er 
sagt, diese Strumen geben weniger ein direktes Geburtshindernis ab, 
als vor allem den Anlaß zu einer Anomalie der Lage und dadurch 
einer Erschwerung der Geburt. 

P. Müller unterscheidet besonders zwei Arten von Geschwül- 
sten am Halse: Erstens das bloße Oedem der Schilddrüse und zweitens 
den wirklichen Kropf. Das bloße Oedem der Schilddrüse bezeichnet 
er als ein Geburtstrauma, das bald verschwände; doch hat er auch 
verschiedene Fälle beobachtet, wo lediglich durch dieses Dedem der 
Tod des Kindes erfolgte, und zwar glaubt er, daß er hervorgerufen 
sei durch Druck des Oedems auf die Jugularvenen und die dadurch 
herbeigeführte Stauung des Blutes in den Gehirnvenen des Kindes, 
wobei durch Kohlensäureüberladung infolge Vagusreizung der Tod 
eingetreten sei. Auch Heiserkeit, die nach Gesichtslagen längere 
Zeit anhalte, schiebt er auf das Oedem, indem durch Druck auf den 
Nervus recurrens Heiserkeit hervorgerufen würde. Er schließt dar- 
aus, daß meistenteils unter der Geburt besonders auf dem Becken- 
boden durch Druck des Beckenbodens zu dem bereits primär be- 
stehenden Kropf sekundär das Oedem hinzutrete und dadurch die 
häufigen Todesfälle der Strumakinder bedingt seien. 

Zum Schlusse möchte ich über 17 Fälle von Gesichtslage be- 
richten, die ich in den 4 Monaten, seitdem ich den Vorzug habe, 
die geburtshilfliche Poliklinik zu leiten, selbst beobachtet habe. 
Davon waren 8 Erstgebärende, 9 Mehrgebärende. Von den 17 Kin- 
dern wurden 13 spontan geboren; 3mal wurde gewendet, Imal per- 
foriert wegen Weichteilquetschung und Ausziehung, 14 sind lebend 
zur Welt gekommen, die 3 toten Kinder sind das perforierte und 
2 spontan geborene Mißbildungen (Anencephalus und Struma). Be- 
züglich der Aetiologie der Gesichtslagen ließ sich bei den I-par. 
2mal nichts, 2mal die angegebenen Mißbildungen, 2mal platt rhachi- 
tische Becken mäßigen Grades, 2mal platt rhachitische Becken hohen 
Grades (Conj. vera 8 und 8,25 cm), wobei Wendung und Extraktion 
ausgeführt wurde, feststellen. Von den 9 Mehrgebärenden ließ sich 
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3mal nichts eruieren, 5mal waren platt rhachitische Becken mäßigen 
Grades mit oder ohne Hängebauch vorhanden; Imal bestand hoch- 
gradig allgemein ungleichmäßig verengtes Becken, wobei perforiert 
wurde. 

Diskussion. Herr Runge: Ich möchte nur kurz erwähnen, daß 
ich vor mehreren Jahren einen sehr ähnlichen Fall erlebt habe. Es han- 
delte sich um eine Querlage bei normalem Becken bei einer Mehrgebärenden. 
Ich vermochte leicht die Wendung auszuführen. Als ich nun den Kopf 
des Kindes entwickeln wollte, war dies nicht möglich. Ich wußte zu- 
nächst nicht, worum es sich handelte. Ich versuchte mehrfach den 
Wigandt-Martin-Handgriff, jedoch vergeblich. Das Kind starb schließ- 
lich ab. Ich entschloß mich nun zur Perforation. Als ich dann mit 
großer Mühe das Kind heraus hatte, konstatierte ich an ihm eine Struma. 
die 4mal so groß war als die hier demonstrierte, weit größer als der 
kindliche Kopf. Da war es mir natürlich klar, warum ich den Kopf 
nicht hatte herausbekonımen können. 


Sitzung vom 26. März 1909. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann, 
später Herr Robert Meyer. 


Der Vorsitzende teilt mit, daß Herr Borchert seinen Aus- 
tritt wegen Krankheit angezeigt hat. 


I. Demonstration einer Kranken. 

Herr Henkel (Greifswald): Meine Herren! Gestatten Sie 
mir, bevor ich meinen Vortrag halte, Ihnen eine Kranke zu zeigen, 
bei der ich eine Operation vorgenommen habe, die bezweckte, einen 
retroflektiert liegenden graviden Uterus aus seinen Verwachsungen 
zu lösen, um sicheren Komplikationen vorzubeugen und die Schwanger- 
schaft zu erhalten. Es handelt sich um eine 26 Jahre alte Frau, 
die drei Entbindungen durchgemacht hatte und am 1. März zu mir 
in die Klinik kam mit ziemlich starken Unterleibsschmerzen und 
Druck auf den Darm; die Defäkation lag sehr darnieder. Bei der 
Untersuchung ergab sich Retroflexio uteri gravidi mensis III/IV; es 
lag nahe, die Ursache der bestehenden Beschwerden in dieser Retro- 
flexion zu suchen, obwohl eine ausgesprochene Inkarzeration nicht 
bestand. Die Urinentleerung war in Ordnung. Selbstverständlich 
versuchte ich den Uterus aufzurichten durch Kolpeuryse, bimanuell, 
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auch in Narkose; es gelang nicht. ‘ Ich untersuchte nun genau, 
achtete besonders auf Adhäsionen, und konnte vom hinteren Scheiden- 
gewölbe aus einen derben Strang fühlen; diesen mußte ich natür- 
lich als den Ausdruck einer entzündlichen Verwachsung des retro- 
flektierten Uterus deuten. Da die Frau den Wunsch hatte, die 
Schwangerschaft bis zu Ende durchgeführt zu sehen, versuchte ich, 
mittels der Laparotomie die Verwachsungen zu lösen. Ich habe 
dieselbe mit dem Pfannenstielschen Schnitt gemacht — die 
Operation wurde am 6. März, also vor 20 Tagen ausgeführt — und 
fand dabei sehr feste Verwachsungen; sie erstreckten sich auf Darm, 
Blase und Uterus und waren so, daß ich sie nicht mit dem Tupfer 
zurückschieben konnte, sondern mit der Schere durchtrennen und 
die dabei geöffneten Blutgefäße unterbinden mußte, also Grund ge- 
nug, um die Unmöglichkeit der Aufrichtung des Uterus zu erklären. 
Namentlich im Douglas waren sehr ausgedehnte Verwachsungen 
zu lösen, was technisch recht schwer war. Nach Aufrichtung des 
Uterus und Schluß der Bauchhöhle wurde ein Meyerscher Ring 
in die Scheide gelegt. Dieses einfache Verfahren hat vollkommen 
genügt. Narcotica hat die Patientin nach der Operation nur lmal 
in Gestalt von 8 Tropfen Tinct. opii bekommen, kein Ergotin. Sie 
ist nach 8 Tagen aufgestanden; alle Beschwerden, die die Frau ver- 
anlaßt hatten, zu uns in die Klinik zu kommen, sind seitdem ver- 
schwunden. — Der Uterus vergrößerte sich weiter und entspricht 
durchaus in seiner Dimension der Zeit der Schwangerschaft. 

Diese Operation ist mit der Indikation, die ich mir erlaubt 
habe Ihnen vorzutragen, nach der mir zu Gebote stehenden Literatur 
im ganzen etwa l4mal ausgeführt worden. Jacobs operierte mehrere 
derartige Fälle, zunächst mit einer falschen Diagnose; er nahm an, 
es handle sich um Hämatocele; unter der Operation ergab sich erst 
der wahre Befund. Aus den weiteren Mitteilungen — Thorn, 
Küstner u. a. — ergibt sich, daß in *s aller Fälle die Schwanger- 
schaft nach der Operation weiter bis zum normalen Ende gegangen 
ist und die Geburt ohne Komplikationen verlief. Ich glaube, daß 
dieses Verfahren viel mehr zu berücksichtigen ist, als es wohl ge- 
schieht, und daß man nicht ohne weiteres zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft schreiten und vor allem nicht die Aufrichtung des 
retroflektiert liegenden Uterus in diesen Fällen forcieren soll. Diese 
Operation selbst bedeutet keinerlei Gefahr für die Patientin. 

Wenn die Herren nun die Frau untersuchen wollen, bitte ich 
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das im Nebenzimmer zu tun; von Verwachsungen, Exsudat etc. ist 
nicht die Spur zu fühlen, der Uterus liegt tadellos, und die Patientin 
selbst hat nicht die geringsten Beschwerden. 


II. Vortrag des Herrn Henkel (Greifswald): Ueber die 
operative Behandlung ausgedehnter Hernien der Linea 
alba. (Der Vortrag wird ausführlich veröffentlicht.) 


Diskussion. Herr Bröse: Meine Herren! Zu der Demon- 
stration möchte zuerst an Herrn Henkel die Anfrage richten, warum 
er nicht gleich nach der Lösung der Adhäsionen bei der Retroflexio uteri 
gravidi fixata die Alexander-Adamssche Operation hinterher ausgeführt 
hat. Ich habe jetzt 3mal bei Retroflexio uteri gravidi die Alexander- 
Adamssche Operation ausgeführt, weil der Uterus durch Pessar nicht zu 
halten und die Beschwerden sehr groß waren. Die Frauen vertragen das 
ausgezeichnet. Die Schwangerschaft wird absolut dadurch nicht gestört, 
die Frauen sind am Ende der Schwangerschaft niedergekommen, und der 
Uterus ist auch in allen Fällen nach dem Wochenbett in seiner ante 
flektierten Stellung liegen geblieben. Man kann die Alexander-Adams- 
sche Operation ganz ruhig wegen Retroflexio uteri gravidi ausführen. Ich 
würde in einem solchen Fall, wenn ich schon durch den Pfannenstiel- 
schen Schnitt die Faszie freigelegt habe, gleich die Alexander-Adam=- 
sche Operation anschließen. 

Zu dem Vortrage des Herrn Henkel möchte ich bemerken, daß 
ich schon im Jahre 1901 auf der Hamburger Naturforscherversammlung 
ein äbnliches Verfahren angegeben habe, um die Diastase der Recti zu 
operieren. Ich habe damals einen Längsschnitt vom Nabel bis zur Sym- 
physe gemacht, die vordere Rectusscheide gespalten, die Recti frei prä- 
pariert und zusammengenäht und die Faszie und die Haut vereinigt. Die 
Frauen wurden so von ihrem Bauchbruch befreit. Die Diastase der Recti 
beginnt am Schwertfortsatz, die Recti sind nach außen auseinandergezogen 
und vereinigen sich erst wieder über der Symphyse; es genügt, die Recti 
von der Symphyse bis zum Nabel zusammenzunähen. Denn wenn auch 
die Recti oberhalb des Nabels auseinanderbleiben, so wird der Bauchbruch 
beseitigt. 

Es gibt dann allerdings, wenn man durch Sichaufrichtenlassen der 
liegenden Patientin die Recti sich kontrahieren läßt, eine sonderbare Form 
des Verlaufs der Recti. Bis zum Nabel liegen sie zusammen, aber ober- 
halb des Nabels bis zum Schwertfortsatz weichen sie ellipsenförmig aus- 
einander. Aber der Bauchbruch ist beseitigt. 


Herr Schaeffer: Wenn Herr Henkel sich wundert, daß diese 
Operation so selten gemacht wird, so sind wohl innere Gründe dafür 
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vorhanden. Erstlich wird es bei wirklich starker Fixation des retroflek- 
tierten Uterus nicht leicht zu einer Gravidität kommen — das liegt auf 
der Hand —, da meist auch Perioophoritis vorhanden ist; zweitens weil 
solche Frauen, die mit fixierter Retroflexio uteri wirklich gravid geworden 
sind, meist erst zum Arzt kommen, wenn es sich um drohenden oder 
bereits beginnenden Abort handelt. Ich glaube nicht, daß Herr Henkel 
in solchem Falle, wenn bereits Blutungen eingetreten sind, eine Laparo- 
tomie machen wird, namentlich nachdem er eben selber erklärt hat, daß die 
Laparotomie doch nur bei lebensbedrobenden Erscheinungen angebracht 
ist. Bei bestehenden Blutungen besteht aber die große Wahrscheinlich- 
keit, daß es dennoch zum Abort kommen wird. Drittens müssen es Frauen 
sein, die sich sehr dringend ein Kind wünschen. Ich glaube, ein großer 
Teil der Frauen wird in diesem Falle, wenn man ihnen sagt, es muß 
eine Laparotomie gemacht werden, nur um den Abort zu vermeiden, 
keineswegs mit der Operation einverstanden sein. Ich persönlich entsinne 
mich nicht — ich habe doch auch darüber eine ziemlich lange Erfah- 
rung —, je eine fixierte Retroflexio uteri gravidi gesehen zu haben, 
die nicht vorher Aborterscheinungen gehabt hat. Natürlich, wenn es zu 
Blutungen gekommen ist, finden wir zuweilen eine stark fixierte Retro- 
flexio; aber bei Frauen, die noch nicht drohende Aborterscheinungen 
zeigen und eine fixierte Retroflexio haben, werden wir den Uterus wohl 
stets manuell aufrichten können. Daher meine ich, daß diese Operation 
nur ganz selten indiziert und notwendig sein wird. 


Vorsitzender, Herr Olshausen: Wünscht noch einer der Herren 
hierzu das Wort? — Dann möchte ich mir zu bemerken erlauben, daß 
es nach meiner Erfahrung doch häufig vorkommt, daß, wenn noch keine 
Aborterscheinungen da sind, die fixierte Retroflexio doch nicht aufricht- 
bar ist. Ich halte gerade deshalb die Operation, wie Herr Henkel 
sie gemacht hat, für indiziert, und zwar nieht nur in diesem Falle. Ich 
will aber noch darauf aufmerksam machen, daß bei fixierter Retroflexio 
recht häufig der Uterus sich nach und nach in die Höhe richtet, wo 
man es gar nicht denken sollte. Die Fixationen des retroflektierten Uterus 
in der Schwangerschaft geben so ungeheuer nach, offenbar durch die 
starke Sukkulenz und Hyperämie aller beteiligten Organe, daß man 
manchen Uterus spontan sich in die Höhe richten sieht, wo man es gar 
nicht erwarten konnte. 


Herr Bumm: Meine Herren! Ich fand bei der Untersuchung der 
beiden Fälle, die Herr Henkel operiert hat, den Unterschied zwischen 
der ersten und der zweiten Methode recht bedeutend. Der Grund liegt 
zweifellos in dem Zusammennähen des hinteren Faszienblattes und der 
Einstülpung. Das ist die Hauptsache bei dieser Operation. Den Quer- 
schnitt da zu machen, scheint mir in Anbetracht der unschönen Form, 
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welche die hochgelegenen Querschnitte am Leib geben, nicht gerade sehr 
empfehlenswert. Ich glaube, man kann schönere Narben bekommen, 
wenn man mit einem Längsschnitt der Haut das hintere Blatt der Rectus- 
scheide für die Zusammennähung sich zugänglich macht. Dann vermeidet 
man den etwa in der Mitte zwischen Nabel und Schoßfuge gelegenen 
Querschnitt, der immer unschön ist. Der Querschnitt bedeutet in ästhe- 
tischer Hinsicht einen großen Fortschritt; aber schön wirkt er nur, wenn 
er unten liegt, entsprechend der Hautfalte, die normalerweise oberhalb 
des Mons veneris bei jeder Frau sich findet. Wenn man den Querschnitt 
in diese Falte hineinlegt, kommt man auf ziemlich dickes Fettgewebe, es 
blutet mehr als weiter oben, aber das praktische Resultat wird schöner, 
man sieht später am Unterleibe der operierten Frau gar nichts mehr. 
Das ist wohl auch der Grund, warum wir uns alle mehr oder weniger 
diesem Schnitt zugewandt baben. Bei der Operation in der Art, wie Herr 
Henkel sie bier gemacht hat, nur um die Rectusscheide genügend bloß- 
zulegen, bedarf es eigentlich des Querschnittes nicht. Ich glaube, da 
kann man ganz ebenso mit dem Längsschnitt operieren und ebensogute 
Resultate bekommen. Die doppelte Vernähung der hinteren und vorderen 
Faszie der Rectusscheide ist der springende Punkt, der Querschnitt geht 
nebenher. 


Herr Henkel (Greifswald) (Schlußwort): Jawohl, das ist der 
springende Punkt. 

Herrn Bröse möchte ich erwidern: er geht aus von einem Schnitte; 
das Grundprinzip bei meiner Operation sind aber zwei Schnitte. 

Herr Koblanck sagte, die Schnittführung sei ihm nicht klar ge- 
worden; es ist aber schwer, ohne ein guter Zeichner zu sein — und ich 
hatte mich deswegen ja sogleich entschuldigt —, durch Zeichnung eine 
klare Wiedergabe zu bieten. 

Hinsichtlich des Hautschnittes gebe ich zu, daß der Querschnitt 
ebensogut ein Längsschnitt sein kann. Dies ist: aber mehr von rein kos- 
metischer Bedeutung. Das Wesentliche ist die Behandlung der Faszie. 

Herr Bröse hat einfach die Recti durch Naht vereinigt. Das tun 
wir auch nach unseren Laparotomien zur festeren Vereinigung der Bauch- 
wand. Ich wählte den Bogenschnitt, entsprechend der Cutisfaserung, um 
gut an die Recti heran zu können. Ist infolge der Dehnung die Bauch- 
wand sehr dünn — wie wohl meist —, so muß man den Hautfettlappen 
sehr vorsichtig abpräparieren, um die Bauchhöhle nicht zu eröffnen. Das 
Fettgewebe bei der letztoperierten Frau (Demonstration) hat sich erst 
hinterher entwickelt, es ist eine Folge der Operation; vorher war alles 
papierdünn. 

In diesen Fällen, die uns aber hauptsächlich, resp. ausschließlich 
beschäftigen, ist das Brösesche Verfahren überhaupt nicht anwendbar. 
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‚Hier liegen die Recti ja ganz weit auseinander, so daß man von 
einem Mittelschnitt überhaupt nicht heran kann. 


Herr Bröse: Man muß die ganze Faszie abpräparieren. 


Herr Henkel: Ich mache zwei leicht nach außen konvexe Schnitte, 
und nun wird die ganze dazwischenliegende Schicht eingestülpt und bildet 
eine richtige Pelotte — die Sie alle gefühlt haben —, darüber wird die 
Faszie genäht, dann die Recti und schließlich noch einmal die Faszie; 
es ist eine doppelte Fasziennaht mit Zwischenlagerung der aneinander- 
genähten Recti. 

Warum ich nicht bei dem ersten Fall die Alexander-Adams- 
sche oder sonst eine lagekorrigierende Operation gemacht habe, das will 
ich sofort begründen, denn ich weiß sehr wohl, daß namentlich von 
Thorn in Magdeburg nach der Aufrichtung des fixierten, retroflektierten 
graviden Uterus die Ventrofixation angeschlossen wurde. Ich persönlich 
halte das nicht für richtig, weil ich die Lösung der Adhäsionen vornehme, 
um einen Abort zu vermeiden. Je mehr der Uterus selbst in die Ope- 
ration hineingezogen wird, umso leichter kommt es zum Abort. Deshalb 
fasse ich vorsichtig mit der Pinzette, was ich zu zerschneiden habe, be- 
rübre den Uterus selbst aber möglichst wenig. Die Fixation des auf- 
gerichteten Organs lehne ich ab, weil ich es nicht mit einem stabilen 
Organ zu tun habe, sondern damit rechnen muß, daß der gravide Uterus 
täglich größer wird; es gibt Zerrungen an der Fixationsstelle, wodurch, 
abgesehen von anderem, der Dauererfolg der Lagekorrektion sehr in Ge- 
fahr gerät. Schneiden die Nähte durch, kommt es zum Abort, so wird 
dadurch die Berechtigung zur vorgenommenen Operation überhaupt in 
Frage gezogen. 

Wenn Herr Schaeffer sagt, er könnte jede Retroflexio fixata 
uteri gravidi aufrichten, so glaube ich das wohl; allerdings wird das 
nicht immer ohne schwere Verletzungen für die Patientin bei festen Ver- 
wachsungen abgehen. Mir erscheint es wichtig, diese Fälle mit den festen, 
fibrösen Verwachsungen rechtzeitig zu erkennen, um die Aufrichtung nicht 
zum Schaden der Patientin zu forcieren. Und ich freue mich, auch in 
diesen Fällen durch eine ungefährliche Operation die Frauen vor schwerer 
Schädigung zu bewahren und außerdem noch die Schwangerschaft erhalten 
zu können. l 


Demonstration einer Anzahl farbiger Mikrophoto- 
gramme, nach dem Lumièreschen Verfahren hergestellt. Sie 
bedeuten nach Henkel eine wesentliche Unterstützung für den 
Unterricht und haben den Vorteil, daß jeden Augenblick in der 
Originalfarbengebung die gewünschte, resp. wichtige Stelle eines 
mikroskopischen Präparates gezeigt werden kann. 
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Il. Demonstrationen von Mikrophotogrammen. 

Herr Robert Meyer: a) Ueber sogenannte Vornieren- 
reste bei menschlichen Embryonen. 

Meine Herren! Ich habe schon früher auf Kanälchen an der 
Hinterwand des Thorax bei menschlichen Embryonen hingewiesen, 
welche ich als Reste der Vorniere oder doch der Urniere deutete. 
Gleichzeitig etwa machte Tandler auf die Häufigkeit solcher Be- 
funde aufmerksam, und auch in Beschreibungen einzelner Embryonen 
finden sich ähnliche Dinge beschrieben, zuerst von Janosik. 

Trotzdem ist es noch nicht sichergestellt, ob es sich um Ur- 
nieren oder Urnierenreste handelt, und auch ich kann diese Frage 
nicht entscheiden, obgleich ich inzwischen in 10 Fällen beim Men- 
schen solche Kanälchen gefunden habe. In einem Falle fand ich 
sieben solcher Reste hintereinander. Meist liegen sie in der unteren 
Hälfte des Thorax bis etwa zur Höhe der Bifurkation aufwärts; nur 
in 2 Fällen fand ich in Höhe des 7. Halswirbels ein solches Kanäl- 
chen, in dem einen Falle sogar, wie Sie hier sehen können, einen 
Glomerulus. Sie mögen daraus ersehen, wie weit kranialwärts nicht 
nur palingenetisch, sondern auch ontogenetisch das Urogenitalsystem 
reicht. Oft genug tragen bei den Embryonen, von denen der größte 
30 mm lang ist, die Kanälchen schon die Zeichen der Degeneration. 
Sie werden wohl fast immer zu Grunde gehen und nur ein Fall hat 
mir den Gedanken nahe gelegt, daß auch gelegentlich eine patho- 
logische Persistenz vorkommen kann. Deshalb erlaube ich mir, 
Ihnen diesen Fall vorzuführen. 

Der Grund für meine Annahme liegt nicht in der Länge des 
Kanälchens, sondern lediglich in der Ausbildung einer relativ be- 
deutenden Tunica, da stärkere Zellmäntel auch im übrigen Bereich 
der Urniere nur an denjenigen Kanälchen ausgebildet zu werden 
pflegen, welche dauernd persistieren. 

Einen sicheren Beweis kann ich natürlich nicht für meine An- 
nahme erbringen, immerhin muß man die Möglichkeit einer patho- 
logischen Persistenz solcher Kanäle und Tumor- oder Cystenbildung 
aus ihnen im Bereiche des Thorax bis zum Halse aufwärts im Auge 
behalten. Die Deutung „Vornierenrest“ ist bis heute nicht sicher 
beim Menschen, da hierzu der Nachweis eines äußeren Glomerulus, 
welcher in die Leibeshöhle ragt, eines sogenannten Glomus, erforder- 
lich ist. Genauere Angaben über diesen und den nächsten Gegenstand 
meiner Demonstration bitte ich in den Charit6annalen 1909 zu ersehen. 
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b) Ueber nephrogenes Zwischenblastem. 

Meine Herren! Unter nephrogenem Zwischenblastem ver- 
steht man ein Blastem zwischen der Niere (Nachniere) und dem 
kaudalen Urnierenende. Zur Verständigung darf ich Sie durch Vor- 
führung der Präparate von Embryonen des Schweines, Meerschwein- 
chens und vom Menschen wohl daran erinnern, daß die Niere ur- 
sprünglichb kaudal von der Urniere liegt; der Ureter entspringt am 
untersten Abschnitt des Wolffschen Ganges (Urnierenganges). Die 
Ureterknospe ist umgeben vom Nierenblastem und von diesem aus 
erstreckt sich kranialwärts, wie Sie besonders schön beim Meer- 
schweinchen sehen können, das sogenannte Zwischenblastem. Beim 
Menschen ist es gewöhnlich nicht vorhanden, selbst bei kleineren 
Embryonen, und deshalb zeige ich Ihnen diesen immerhin unge- 
wöhnlichen Befund von einem 8 mm langen Embryo. 

Dies Blastem geht bei den genannten Säugetieren im Laufe 
der ‘weiteren Entwicklung unter, ohne sich nur im geringsten zu 
differenzieren; also wird es beim Menschen, wo es so selten ist, ge- 
wiß erst recht bedeutungslos sein. Nur bei Vögeln ist eine Differen- 
zierung zu Kanälchen beobachtet worden. Dennoch spielt auch in 
der Pathologie dieses Zwischenblastem bereits in einigen Hypothesen 
eine Rolle. Beim weiteren Aufwachsen der Niere macht das Blastem 
beim Menschen offenbar eine Verschiebung kranial- und dorsalwärts 
mit, und kommt nicht in den Bereich des Urogenitalstranges zu 
liegen, so daß ich bei etwaiger Persistenz eher auf perirenale Cysten, 
als auf solche im Urogenitalgebiet rechnen würde. — Ferner kann 
man annehmen, daß bei doppelter Ureterbildung ein weiter kranial 
gelegener Ureter in das Zwischenblastem hineinwachse und dieses 
sich dann zur Nachniere ausbilden könne. Felix hält nämlich die 
Ureterverdoppelung für eine Rekapitulation eines ursprünglichen 
Zustandes, in welchem mehrere Nachnierenureteren weiter kranial 
gebildet wurden. Wir müßten, um diese Theorie zu vervollständigen, 
annehmen, daß der abnorme Ureter in das Zwischenblasten: hinein- 
wächst, 


c) Ueber Doppelureter bei einem Embryo und die 
Genese der Doppelureteren. 

Meine Herren! Während ich auf die Bildung etwaiger peri- 
renaler Cystenbildung aus dem nephrogenen Zwischenblastem bei 
Gelegenheit einer späteren Demonstration zurückkommen werde, will 
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ich heute Ihnen einen Fall von Doppelureter bei einem Embryo von 
28 mm zeigen und kurz die Felixsche Hypothese streifen. 

Sie sehen, wie auf der rechten Seite der obere, d. i. der von 
der oberen Nierenhälfte kommende Ureter zunächst ventral, der 
untere dorsal liegt, dann zieht der untere medialwärts, dann wieder 
dorsal und dann ganz lateralwärts; schließlich mündet der untere 
Ureter hier lateral und etwas ventral mit dem oberen Ureter ge- 
meinsam in die Blase. 

Meine Herren, es ist das ein ganz typischer Verlauf. An der 
schematischen Rekonstruktion ersehen Sie, daß der (von der unteren 
Nierenhälfte kommende) untere Ureter sich hinter dem oberen Ureter 
schlängelt, erst medianwärts, dann wieder lateralwärts. Diese 
Schlängelung ist ganz belanglos, sie bedeutet nur, daß der untere 
Ureter relativ länger ist als der obere; auch schlängelt sich der 
untere Ureter manchmal dorsal, manchmal ventral vom oberen 
Ureter. Typisch jedoch ist, daß der untere Ureter lateral vom 
oberen in die Blase mündet; bei zwei Embryonen Pohlmanns fand 
sich das gleiche, und ich konnte früher an mehreren Neugeborenen 
nachweisen, daß, wenn beide Ureteren nebeneinander einmünden, 
stets der untere Ureter lateral vom oberen mündet. Münden sie 
nicht in gleicher Höhe, so liegt die Mündung des oberen Ureters 
stets mehr kaudal, also tiefer, wie bereits Weigert fand, und wie 
ich hinzufügen muß, zugleich mehr medial. — Es findet sich also 
typischerweise eine Art Umkehr der Ureterenmündungen. Die Ent- 
stehung des Doppelureters denke ich mir für die meisten Fälle als 
eine Teilung des Anlagematerials. Daneben käme eine von Felix 
aufgestellte Hypothese vielleicht in Betracht, doch scheint mir das 
des Beweises noch sehr bedürftig. Felix nimmt an, wie Sie an 
diesen Schemata von Amphibium, Vogel und Säugetier sehen können, 
daß der Doppelureter des Menschen eine phylogenetische Reminiszenz 
sei. Ursprünglich gibt es viele Nachnieren und Nachnierenureteren 
(nachgebildete Querkanäle des Urnierenganges), welche mit den 
primären Urnierenkanälchen in gleichen Körpersegmenten liegen, 
nämlich in der ganzen Länge der Urniere. Bei den Vögeln wird 
die Bildung der Nachnieren und ihrer Ureteren auf die kaudalen 
Körpersegmente reduziert und bei Säugetieren wird nur noch ein 
einziger Ureter mit Nachniere am kaudalen Körperende angelegt. 
Ein zweiter etwas höher gelegener Ureter der Nachniere wäre also 
eine abnorme Rekapitulation palingenetischer Zustände. 
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Meiner Meinung nach wird nun aber das hauptsächlichste 
anatomische Charakteristikum dieser Doppelbildung hierdurch nicht 
erklärt, nämlich die Umkehr der Ureterenmündungen. Denn bei 
den Vögeln kommt eine solche Kreuzung der Ureteren oder 
Umkehr der Mündungen nicht vor. — Ferner werden die vielen 
Fälle nicht erklärt, wo die Ureteren nicht getrennt münden. 
Ich habe deshalb bereits a. a. O. eine Erklärung hierfür zu geben 
versucht, die ich Ihnen an der Hand schematischer Abbildungen 
unterbreiten will. Meine Erklärung (Virchows Arch. Bd. 187) 
beruht auf der embryologischen Erfahrung, daß der normale Ureter 
aus dem Wolffschen Gange dorsomedial aussproßt und daß durch 
Drehung der ganzen Mündungspartie während der Trennung der 
beiden Kanalmündungen der Ureter erst mehr lateral liegt und dann 
kranial vom Wolffschen Gang zu münden kommt. Durch diese 
normale Umkehr des Mündungsgebietes muß, wie Sie an dem Schema 
erkennen, der untere Ureter, je nachdem, ob die Doppelureteren 
dicht aneinander oder weiter getrennt entsprossen, definitiv lateral 
oder kranial vom oberen Ureter ausmünden. 

Da das Mündungsgebiet des ursprünglichen Urogenitalkanals 
eine Aufweitung erfährt, so ist sicher anzunehmen, daß Doppel- 
ureteren, welche definitiv dicht nebeneinander münden, ursprünglich 
überhaupt nicht getrennt vom Wolffschen Gange aussproßten, son- 
dern aus einem gemeinsamen Mündungsstücke; mit anderen Worten, 
daß es sich nicht um mehrfache Anlagen von ÜUreteren, sondern 
ursprünglich nur um die Spaltung eines Ureters nahe seiner Mün- 
dung handelt, ein Zustand, welcher bekanntlich oft genug noch als 
definitiver vorkommt, und partielle Ureterverdoppelung genannt 
werden kann. — Umgekehrt ist anzunehmen, daß die bei den Em- 
bryonen noch nahe aneinander gefundenen Mündungen infolge der 
zunehmenden Aufweitung des Mündungsgebietes definitiv weiter ge- 
trennt sein werden. Infolge Spaltung der Anlage kommt es auch 
an Organen zu Verdoppelungen, an denen eine palingenetische Mehr- 
zahl nicht vorkommt. 

Für die weiter auseinander getrennt liegenden Mündungen kann 
man vielleicht Doppelanlagen annehmen. Jedoch findet man oft auf 
einer Seite eine totale Ureterverdoppelung, auf der anderen Seite 
nur eine partielle, und deshalb darf man wohl annehmen, daß heide 
auf gleicher Ursache beruhen. Einen solchen Fall werde ich Ihnen 
vorlegen. — Zu beachten ist schließlich, daß die Mündung des 
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unteren Ureters gewöhnlich der normalen Stelle entspricht. Ob die 
Praxis aus diesen Erfahrungen zuweilen Nutzen ziehen kann, sei 
dahingestellt. Da die Ureteren zuweilen ganz getrennte Nieren- 
becken, zuweilen sogar getrennte Nieren haben, wäre das jedenfalls 
nicht unmöglich. Deshalb ist es beachtenswert, daß die mediale und 
die untere Mündung stets dem oberen (kranialen) Nierenteile ent- 
spricht. Als Beispiel lege ich Ihnen einen von mir bereits publi- 
zierten Fall von rechtseitigem Doppelureter mit Hydronephrose des 
oberen Nierenteils vor, dessen Ureter in die Urethra mündet. — 
Auf der anderen Seite ist der Ureter nur in dem oberen Abschhitt 
gespalten. 


IV. Demonstrationen von Präparaten. 


Herr Jolly demonstriert vier Präparate von Placenta prae- 
via (Projektionen). 

1. Abortivei mit Decidua, spontan ausgestoßen. Die Decidua 
capsularis sitzt nahe dem inneren Muttermund. 

2. Uterus gravidus mens. II. Das Ei sitzt über dem inneren 
Muttermund. Die Placenta ist hier in der Decidua capsularis ent- 
wickelt. 

3. Uterus myomatosus mit Graviditas mens. III. Die Corpus- 
höhle ist leer. Das Ei sitzt über dem inneren Muttermund. 

4. Ausgetragene Schwangerschaft mit Placenta praevia. Ent- 
wicklung der Placenta über dem inneren Muttermund in der Decidua 


capsularis. 
(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 


Diskussion. Herr Robert Meyer: Nur zu einer Bemerkung 
des Herrn Jolly ein kurzes Wort. Er warf die Frage auf, ob eventuell 
das Ei sich im ersten Falle so weit unten im Uterus eingenistet hat, 
weil im oberen Teile des Uterus sich keine Decidua entwickelt hat. Das 
ist sicher nicht der Fall. Es ist bekannt, daß Eier beim Menschen auch 
obne Decidua sicb einnisten, so bei ganz jugendlichen Stadien, von Price- 
Teacher beschrieben. Das Ei nistet sich zu einer ganz bestimmten Zeit 
seiner Entwicklung .ein. Wenn es ein bestimmtes Entwicklungsstadium 
erreicht hat, hat es die Fähigkeit, wo immer es sich gerade aufhält, in 
die anliegenden Gewebe einzudringen, sei das nun die Muskulatur oder 
die Schleimhaut oder irgend ein Bindegewebe. 

Es liegt also nach meiner Meinung der Gravidität an ungewöhn- 
lichen Stellen ein zeitliches Mißverhältnis zwischen Eireifung und Eiwande- 
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rung zu Grunde. Beide sind so eingestellt, daß normalerweise das Ei zur 
Zeit seiner Einnistungsfähigkeit sich gerade im Corpus uteri befindet. 
Eine Beschleunigung oder Verzögerung der Eireifung nach der Befruchtung 
kann man kaum annehmen, wohl aber eine frühere und spätere Befruch- 
tung. Außer dieser, und zwar in allererster Linie, kommt eine Ver- 
zögerung oder Beschleunigung der Eiwanderung in Betracht. Bei zu 
langsamem Fortschreiten durch die Tube muß es sich in der Tube ein- 
nisten; wandert das Ei bei geringer Faltenbildung und starker Flimme- 
rung der Schleimhaut so schnell, daß es bereits in das Corpus uteri ge- 
langt, bevor es zur Einnistung gereift ist, so wird es durch die Flimme- 
rung weiterbefördert und nistet sich erst in einer tieferen Partie des 
Uterus an oder kann vielleicht gar mit dem Cervikalschleim aus dem 
Uterus’ zu Tage treten. Eine spätere Befruchtung hat den gleichen 
Erfolg. 

Die dystopische Gravidität kann nur in einer Störung der Ein- 
wanderung im Verhältnis zur Befruchtungszeit und der hiervon ab- 
hängigen Eireifung ihre Erklärung finden. 


Herr Horst: Zur Blasenmole. 

Ich möchte kurz über 2 Fälle von Blasenmole berichten, die 
dadurch bemerkenswert sind, daß bei beiden die Komplikation einer 
beiderseitigen Ovarialcyste bestand, und zwar handelte es sich um 
multilokuläre Ovarialcysten. Interessant war bei beiden der klinische 
Verlauf. 

Es handelte sich in dem ersten Falle um eine 36 Jahre alte 
Patientin. Die Anamnese war belanglos, bis auf das folgende: Sie 
hatte die letzte Regel im September vorigen Jahres gehabt. Am 
24. Dezember wurde eine Traubenmole ausgestoßen unter heftigen 
Blutungen, und der Rest wurde von einem Arzt angeblich voll- 
ständig entfernt. Danach trat ziemliches Fieber über Weihnachten 
auf; dann stellten sich am dritten Weihnachtsfeiertag Nachblutungen 
ein, die so heftig wurden, daß die Patientin ihnen fast er- 
legen wäre. Sie wurde vom Arzt tamponiert und eingeliefert. — 
Wir fanden eine sehr anämische Frau mit kleinem, frequentem Puls. 
Die inneren Organe boten nichts Besonderes, auch die Lungen nicht; 
es bestanden auch keine Oedeme. Der Urin wurde genau unter- 
sucht: es war kein Eiweiß darin. Der gynäkologische Befund er- 
gab, daß es sich um einen sehr schlecht involvierten, äußerst 
weichen Uterus handelte. Die Portio war so weich wie ein Schwamm, 


sukkulent. Der Uterus entsprach in seiner Größe dem zweiten Monat. 
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Aus dem Orificium externum floß langsam Blut. Es wurde zuerst 
ein Probecurettement gemacht zu diagnostischen Zwecken, welches 
ergab, daß es sich um einen mangelhaft zurückgebildeten Uterus 
handelte: es waren Zellen vorhanden, die decidualen Charakter 
hatten. Es wurden bei diesem Fall noch zwei doppeltfaustgroße 
Ovarialcysten beiderseits festgestellt. Die Frau hatte davon erst 
eine Ahnung bekommen, als sie merkte, daß ihr Leib sehr stark 
wurde. Das war eingetreten kurz nach der Entfernung der Trauben- 
mole durch den Arzt. Es wurden nun beide Ovarialcysten exstir- 
piert und dabei wieder konstatiert, wie weich und groß der Uterus 
noch war. In der ersten Zeit nach der Operation hatte die Patientin 
leichtes Fieber, aber gar keine Nachblutung, und es machte auch 
den Eindruck, als ob der Uterus sich zurückbilden wollte. Aber 
am 17. Tage nach der Operation trat noch eine sehr erhebliche 
Nachblutung auf, die uns veranlaßte, vorsichtig den Uterus genau 
auszutasten und auszuräumen. Da zeigte es sich, daß an der Tuben- 
ecke Reste der Blasenmole vorhanden waren. Nach deren Ent- 
fernung bildete sich der Uterus sogleich zurück, wurde in ganz 
kurzer Zeit klein und fest. Die Patientin hatte allerdings etwas 
Fieber nach der Curettage; hernach aber erholte sie sich sehr schnell 
von dem Eingriff. Ganz besonders wurde auch der Puls wieder 
langsam, der vorher ein sehr frequenter gewesen war. Die Anämie 
ließ nach. Die Patientin wurde schließlich entlassen mit dem strikten 
Auftrag, sich mindestens alle 3 Monate in der Klinik vorzustellen. 

Der zweite Fall betraf eine 44 Jahre alte Patientin, bei der 
wir nach langer Mühe erst herausbekommen haben, daß es sich 
um eine Blasenmole gehandelt hatte. Diese war 4 Monate vor- 
her spontan ausgestoßen worden; die Patientin erzählte, daß es sich 
nach Mitteilung der Hebamme um eine Weintraube gehandelt habe: 
dadurch kamen wir darauf, daß es sich um eine Traubenmole ge- 
handelt haben müsse, und durch die Liebenswürdigkeit des behan- 
delnden Arztes wurde uns das bestätigt, der auch angab, daß 
3 Monate seitdem verflossen waren. Der Uterus war ausgezeichnet 
zurückgebildet, nur noch etwas vergrößert. Es war eine faustgroße 
Övarialcyste links vorhanden, kein Eiweiß, kein Oedem. Die inneren 
Organe gaben auch keinen Anlaß zu Bedenken hinsichtlich des Vor- 
handenseins irgendwelcher krankhafter Veränderungen oder metasta- 
tischer Bildungen. Trotzdem wurde auch in diesem Falle vor der 
Operation noch eine Curettage vorgenommen: diese ergab ein fast 
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normales Gewebe des Uterus, nur etwas Endometritis. Das klinische 
Bild ist in beiden Fällen klar. 

Was die Verwertung des histologischen Befundes anlangt, so 
sind die Meinungen darüber sehr geteilt; bemerkenswert ist das 
Vorkommen von Övarialcystomen. Krömer hat in seiner Arbeit 
darauf hingewiesen, einen wie kolossalen Prozentsatz der Fälle diese 
Ovarialeystome bei Molen darstellen. Es sind Fälle bekannt, wo 
die histologische Untersuchung die Benignität erwiesen hat; diese 
sind aber nachher sehr schlecht verlaufen, oft nach Jahren ist 
Metastasenbildung eingetreten, und umgekehrt. Deshalb waren diese 
unsere Fälle auch suspekt. Ich werde sogleich die mikroskopischen 
Bilder zeigen. Jedenfalls ist es bemerkenswert, daß nach der Aus- 
räumung des Uterus in der Tubenecke noch Reste der Mole liegen 
geblieben sind, nach deren Entfernung erst der Uterus sich gut zu- 
rückbildet. Darin stimmen wohl alle überein, daß nicht allein der 
histologische Befund maßgebend für das Operationsverfahren und die 
Prognose ist, sondern auch der klinische Verlauf, speziell die Beob- 
achtung, ob nach der Austastung des Uterus noch Blutungen auf- 
treten, ob Fieber vorhanden ist u. dgl. m. — Ich werde mir nun 
erlauben, noch ganz kurz die mikroskopischen Bilder zu demon- 
strieren. — (Demonstration.) 


Sitzung vom 23, April 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


In die Kommission für das Stiftungsfest werden die Herren 
Jolly, Krömer, Liepmann, Wegscheider gewählt. 


I. Demonstrationen. 
a) Einer Kranken. 

Herr Krömer: Meine Herren! Gestatten Sie mir ganz kurz 
eine Demonstration zum Kapitel der Kreuzschmerzen. Diese Patientin 
hat 2mal hintereinander abortiert und während der ersten Schwanger- 
schaft sehr heftige Beschwerden in der Kreuzgegend bekommen, die 
wir uns damals nicht recht erklären konnten. Nach dem zweiten 
Abort ist die Patientin wieder in die Klinik gekommen, und ich 
konnte bei ihrer Untersuchung einen eigentümlichen Symptomen- 
komplex feststellen, den ich Ihnen kurz demonstrieren möchte. 
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Es handelt sich vor allem um eine Streckung der Dorsal- 
wirbelsäule.. Wenn man die Patientin im Profil betrachtet, bemerkt 
man, daß der Oberkörper zu Gunsten des Unterkörpers verkürzt 
ist. In der Gegend des 4. und 5. Lendenwirbels sieht man eine 
Art Knick; man findet beim Betasten, daß die Wirbelsäule oberhalb 
des Knicks die Richtung von hinten oben nach vorn unten bekommen 
hat, während das Kreuzbein flach von oben hinten nach unten vorn 
gerichtet ist. Sie sehen, daß die Beckenneigung verringert ist und 
daß die Symphyse einen Auftrieb nach vorn zeigt. Die innere 
Untersuchung vom Rektum aus läßt erkennen, daß das Promon- 
torium stark überhängt und daß diese Knochenpartie sehr empfind- 
lich ist. Ich glaube, daß man es bei diesen Veränderungen mit 
beginnender Spondylolysis oder schon mit einer gleitenden Wirbel- 
erweichung zu tun hat. Die Patientin hat auch Andeutungen des 
charakteristischen Seiltänzerganges. (Demonstration.) Ich bitte die- 
jenigen Herren, die sich dafür interessieren, die Patientin nachher 
im Nebenzimmer zu untersuchen. Es ist dieser Fall von solchen 
beginnenden Prozessen der dritte, den ich in kurzer Zeit gesehen 
habe. Bei den anderen Frauen gelang es mir, durch eine Phosphor- 
Adrenalinkur die Beschwerden zu beseitigen. Ob es hier gelingen 
wird, den Prozeß zum Stehen zu bringen, ist mir noch zweifelhaft. 
Die charakteristischen Erscheinungen an der Wirbelsäule sind aus- 
gesprochen die einer wirklichen Spondylolisthesis. — Sie wissen, 
daß wir dabei verschiedene Grade unterscheiden, die wir als Lysis, 
Klysis, Ptosis und Olisthesis sehr charakteristisch bezeichnen können 
(Neugebauer). Ich glaube, daß wir es hier mit dem Stadium der 
Klysis zu tun haben, und erlaube mir, noch Bilder von drei anderen 
Patientinnen herumzugeben, die den ausgesprochenen Symptomen- 
komplex der fertigen Spondylolisthesis darbieten. Ich habe früher 
einmal eine Mitteilung darüber veröffentlicht. 


Diskussion. Herr Wegscheider: Sind Röntgenbilder gemacht 
worden? 

Herr Kroemer: Nein; ich babe die Patientin erst heute wieder- 
gesehen. Das wird nachgeholt werden. 

Herr Wegscheider: Ich möchte dann Herrn Kroemer noch 
fragen, ob er sich von der Röntgenaufnahme etwas verspricht für die 
Sicherung der Diagnose. 

Herr Kroemer: Ich glaube, daß man auf den Röntgenbildern eine 
Verschiebung der Dornfortsätze und Wirbelkörper wird nachweisen können. 
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Herr Olshausen: Ich möchte Herrn Kroemer fragen, ob die 
Veränderungen sehr schnell gekommen sind oder nur unter Jahren mit 
Schmerzen im Kreuz und wie alt die Patientin ist. 


Herr Kroemer: Die Patientin ist 26 Jahre alt. Der ganze Prozeß 
hat einen schwankenden Charakter gehabt; es bestanden allgemeine Glieder- 
schmerzen, so daß ich zunächst an Knochenerweichung dachte. Ich habe 
aber nichts Beweisendes dafür finden können. Durch Berührung des 
5. Lendenwirbels von vorn her haben wir während der Schwangerschaft 
starke Schmerzen auslösen können. Die Patientin hat gegenwärtig ziehende 
Schmerzen in den Hüften beim Gehen und besonders beim Tragen. Darüber 
klagten auch die früher von mir beobachteten Fälle mit ausgesprochener 
Spondylolisthesis. 

Herr Olshausen: Ich möchte erwähnen, daß der charakteristische 
Weatschelgang hier sich noch nicht zeigt. 

Herr Kroemer: Ich sagte selbst, daß nur eine Andeutung vor- 
handen ist. Die Patientin fängt an, mit einem Bein nach innen zu gehen. 

Herr Olshausen: Ich möchte hervorheben, daß ich vor langen 
Jahren einen Fall publiziert habe, im letzten Bande der alten Monats- 
schrift, von hochgradiger Spondylolisthesis, den ich im Jahre 1862 durch 
Kaiserschnitt behandelt habe, nachdem eine längere Beobachtung in der 
chirurgischen Klinik in Halle vorausgegangen war, wo man sich den Kopf 
zerbrochen hatte, um was es sich handle, und wo eine längere Kranken- 
geschichte von Volkmann vorlag, der damals Assistent an der Klinik 
war und den Fall sehr genau beschrieben hatte. Erst später wurde die 
Spondylolisthesis konstatiert. 


b) Am Skioptikon. 

Herr E. Falk: Welche Faktoren bedingen die Form 
des fetalen Beckens? 

Meine Herren! Durch eine Reihe von Untersuchungen, von 
denen ich einen Teil in meiner Monographie „Die Entwicklung und 
Form des fetalen Beckens“ beschrieben habe, habe ich den Nach- 
weis zu bringen versucht, daß die verschiedenen charakteristischen 
Formen, und zwar sowohl des normalen als des pathologischen 
Beckens, sich in ihren hauptsächlichsten Eigenschaften schon bei 
dem Neugeborenen finden, und daß die, die Form veranlassenden 
Momente nicht in mechanischen Ursachen zu finden sind, sondern 
durch das Wachstum der sich bildenden Knochen, also durch Wachs- 
tumseinrichtungen bestimmt werden. Als der Mensch sich dauernd 
der aufrechten Haltung bediente, bildeten sich aus dem Tierbecken 
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ursprünglich durch mechanische Momente, durch den Druck der 
Rumpflast, durch Zug an den Muskeln und Bändern die charakte- 
ristischen Eigentümlichkeiten des menschlichen Beckens. Aber im 
Verlaufe von Generationen bildeten sich bereits in der intrauterinen 
Entwicklung an den Knochenkernen und zwar besonders am Kern 
des Os ilii gewisse Fortsätze, welche die Wachstumsrichtung be- 
stimmten und so ohne daß mechanische Momente im intrauterinen 
Leben eine Rolle spielen, die Form des Beckens beeinflußten. Hier- 
für möchte ich Ihnen den Beweis zu erbringen suchen. Zunächst 
möchte ich Ihnen an diesen Präparaten die Fortsätze des Knochen- 
kernes des Os ilii demonstrieren. Im Darmbein bildet sich ein 
Knochenkern im Anfang des 3. Monats, bald darauf tritt an diesem, 
wie man an den Kalilaugeglyzerinpräparaten erkennt, dicht oberhalb 
der Incisura ischiadica major ein von mir als Processus dorsalis be- 
zeichneter Fortsatz auf, am Einde des 3. Monats erscheint am lateralen 
Rande der Incisura ischiadica ein kleiner dreieckiger Fortsatz, den 
ich wegen seiner Lage Processus caudalis nannte, und endlich bildet 
sich dicht unterhalb der Spina anterior superior im Anfang des 
4. Monats der schmale, lange Processus ventralis, welcher bis in die 
zweite Hälfte der intrauterinen Entwicklung am aufgehellten Prä- 
parat als großer dreieckiger Keil erkennbar ist. 

Als Hauptcharakteristikum des menschlichen Beckens sehen 
wir das Promontorium an, die Abbiegung des Kreuzbeines gegen 
die Lendenwirbelsäule. Die erste Andeutung eines Promontoriums 
konnte ich bereits bei dieser Frucht aus der Mitte des 3. Monats 
nachweisen. Es zeigt sich bei derselben bereits eine geringe Ab- 
weichung des Kreuzbeins dorsalwärts, welche im weiteren Stadium 
der Entwicklung mit einer ventralwärts konkaven Ausbuchtung des 
ganzen Kreuzbeins, d. h. mit der Entstehung der typischen Längs- 
krümmung des ganzen Kreuzbeins einhergeht, und zwar findet sich 
diese auch bei der natürlichen Lage des Fetus mit angezogenen 
Oberschenkeln, wie die Medianschnitte beweisen, die nach Härtung 
in Formalin angefertigt sind. Diese Präparate zeigen, daß die An- 
nahme von Lammers, welcher seine Versuche am freipräparierten 
Skelett ausführte und naturgemäß bei jeder Streckbewegung ein 
stärkeres Hervortreten des Promontoriums erkennen konnte, nicht 
zutreffend ist, daß nämlich die Bildung des Promontoriums durch 
die Streckbewegungen der Oberschenkel veranlaßt wird, da ich die 
Anfänge der Promontoriumbildung, wie gezeigt, bereits zu einer 
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Zeit — im 3. Monat — nachweisen konnte, in der von einem rück- 
wirkenden Einfluß der Bewegung der Oberschenkel auf den Becken- 
ring keine Rede sein kann. Auch der Einfluß der Rumpflast im 
extrauterinen Leben auf die Formbildung wird sicher überschätzt. 
Denn ein Tiefertreten des 1. Kreuzbeinwirbels, das als hauptsäch- 
licher Beweis für die Rumpflasttheorie angeführt wird, konnte ich 
bereits in der zweiten Hälfte der intrauterinen Entwicklung nach- 
weisen. Nicht beweisend für die Einwirkung der Rumpflast auf die 
Formgestaltung des Beckens ist ferner das von M.B. Freund aus- 
geführte Experiment, der eine Kinderleiche an den Darmbeinen 
aufhing und nach Durchschneiden der Symphyse durch das weite 
Klaffen der Schambeine eine Uebertragung der Rumpflast auf den 
vorderen Beckenring — durch Anspannen der Lig. ilio-sacralia — 
nachweisen zu können glaubte. Ich wiederholte das Experiment 
nach Durchschneiden der Lig. ilio-sacralia und erzielte dasselbe Re- 
sultat, ein weites Klaffen der Symphyse, ein Beweis, daß andere 
Faktoren hierfür maßgebend sind, als die von Freund angenom- 
menen. Die Ursache der Promontoriumbildung glaube ich erklären 
zu können durch Wachstumsvorgänge an dem Knochenkern des Darm- 
beines. Das Auftreten des Processus dorsalis gibt uns Aufschluß 
über ein stärkeres Wachstum dieses Teiles der Darmbeinschaufel, 
der ursprünglich in gleicher Richtung steht mit dem Kreuzbein, mit 
dem er innig verbunden ist. Infolge der erhöhten Wachstums- 
energie muß es zu einer Aenderung der Wachstumsrichtung des 
dorsalen Teiles der Darmbeinschaufel kommen, als Ausdruck hiervon 
entsteht die S-förmige Krümmung des Darmbeinkammes, das Ueber- 
ragen der Spinae posteriores superiores über die Wirbelsäule und 
endlich die Abbiegung des Kreuzbeines, da dieses der Wachstums- 
richtung des mit ihm verbundenen Teiles des Darmbeines folgen 
muĝ. Ein Beweis für diese Annahme gibt uns das chondrodystro- 
phische Becken, bei dem Sie sehen, daß dieser Processus dorsalis 
hypertrophiert, und bei dem alle diese Formeigentümlichkeiten, das 
Ueberragen der Spinae, die Abbiegung des Darmbeinkammes, die 
Abknickung der Wirbelsäule ganz exzessive sind. Einen weiteren 
Beweis, daß die Form des Beckens im intrauterinen Leben allein 
bedingt ist durch die Wachstumseinrichtungen, gibt uns die Be- 
trachtung der pathologischen Beckenformen. Ich konnte bereits im 
intrauterinen Leben eine nicht kleine Anzahl pathologischer Becken 
durch exakte Messungen bestimmen und nachweisen, daß neben der 
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normalen Form des querovalen Beckeneingangs sich mehr oder 
weniger runde, querverengte, besonders aber auch platte Becken 
finden. In allen diesen Fällen ließ sich entweder eine von der Norm 
abweichende Richtung besonders der Kreuzbeinflügel oder aber eine 
quantitative Vegetationsstörung nachweisen, die in einem Mißver- 
hältnis der Pars pelvina des Darmbeines — es ist dies der Teil des 
Darmbeines, welcher den Beckeneingang begrenzt — zu den übrigen, 
den Beckeneingang bildenden Knochenteilen zum Ausdruck kommt. 
Daß aber in der Tat die quantitative Wachstumsstörung die Ursache 
der angeborenen pathologischen Beckenform ist, konnte ich dadurch 
beweisen, daß ich besonders bei allen Fällen von Verengerungen 
höheren Grades stets auch qualitative Störungen der Ossifikation, 
mangelhafte Entwicklung der Knochenkerne etc. nachweisen konnte. 
Zuvor möchte ich Ihnen aber die normale Verknöcherung des Beckens 
demonstrieren. — 

Das normale Becken des Neugeborenen zeigt eine weit vor- 
geschrittene Össifikation, besonders ist der Knochenkern des Darm- 
beines kräftig entwickelt, auch der Knochenkern des Oss. ischii und 
Oss. pubis ist stark ausgebildet. Diese drei Knochenkerne werden 
in der Pfannengegend jedoch noch durch den Y-förmigen Knorpel 
getrennt. Am Kreuzbein sehen wir große Knochenkerne in den 
Körpern und in den Bogen sämtlicher Wirbel und gewöhnlich je 
zwei Knochenkerne in den ersten beiden Kreuzbeinflügeln. Bei den 
folgenden (zum Teil in der bei S. Karger, Berlin 1908, erschienenen 
Monographie abgebildeten) Becken sehen wir, daß bei runden und 
querverengten Becken die Ursache der Wachstumsstörung unter 
anderem in einer Rhachischisis, einer Nichtvereinigung der Wirbel- 
bogen zu suchen ist, welche durch eine Aenderung der Wachstums- 
richtung der Kreuzbeinflügel und durch eine besonders große Be- 
teiligung der Pars pelvina an der seitlichen Begrenzung des Becken- 
einganges eine Verlängerung des geraden Durchmessers verursacht. 
Bei den platten Becken erkennen wir neben einer geringen Ent- 
wicklung der Pars pelvina hochgradige Störungen der Knochenkern- 
bildung in dem Kreuzbein. (Nichtausbildung eines Knochenkernes 
in den Kreuzbeinflügeln, Auflösung der Knochenkerne der Wirbel- 
körper in zahlreiche unregelmäßige Kalksalzablagerungen, Eindringen 
von Knorpelzügen in die Knochenkerne und ähnliche Störungen der 
Össifikation bei den verschiedenen Becken.) 

Daß aber der formgestaltende Einfluß des Muskelzuges nicht 
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zutreffend ist, dafür gibt besonders das chondrodystrophische Becken 
den Beweis; es ist dieses das von der Natur hergestellte Kautschuk- 
becken Kehrers, durch das er den Einfluß des Muskelzuges auf 
die Bildung des wachsenden Beckens nachzuweisen sucht. Das 
chondrodystrophische Becken ist hochgradig platt, die Spinae poster. 
überragen nach hinter weit das Kreuzbein, das stark nach hinten 
abweicht. Der Knorpel zeigt starke Verdickungen, besonders der 
Pfannenknorpel in der Gegend der Spinae ant. infer. Hier er- 
scheinen die Darmbeinschaufeln in horizontaler Richtung eingeknickt. 
Der von der Norm abweichende Verlauf des knorpeligen Darmbein- 
kammes, die winklige Abknickung in der lateralen Begrenzung der 
Linea terminalis, alles dieses erscheint als ein Beweis für die 
Kehrersche Ansicht, daß durch Muskelzug, der beim chondrodystro- 
phischen Becken im erhöhten Grade wirken kann, die Formverände- 
rungen des wachsenden Beckens entstehen. Wie anders aber werden 
wir urteilen, wenn wir die Ossifikation betrachten. Alsdann er- 
kennen wir, daß die hochgradige Verengerung des geraden Durch- 
messers und die winkelige Abbiegung der Linea terminalis durch 
eine geringe Entwicklung der Knochenkerne der Pars pelvina der 
Darmbeinschaufeln erzeugt wird; alsdann werden wir das starke 
Ueberragen der Spinae poster. super., d. h. die starke Entwicklung 
des dorsalen Teiles des Darmbeines, ebenso wie die durch diese be- 
dingte hochgradige Abbiegung des Kreuzbeines nach hinten durch 
eine exzessive Hypertrophie des beschriebenen Processus dorsalis des 
Darmbeinknochenkernes veranlaßt sehen, und endlich zeigt es sich 
auch, daß für die horizontale Abknickung der Darmbeinschaufeln 
nicht etwa ein Zug der hier inserierenden Muskeln von Bedeutung 
ist, sondern ganz typische Veränderungen an den Knochenkernen, 
nämlich die Nichtausbildung des Processus ventralis. An seiner 
Stelle sehen Sie hier und an allen Präparaten derartiger chondro- 
dystrophischer Becken ein helles dreieckiges Feld, als Beweis, daß 
dieser Fortsatz durch Eindringen von Periostlamellen in den Knorpel 
nicht zur Ausbildung gekommen ist. Die mangelhafte Knochen- 
entwicklung an dieser Stelle muß aber zur horizontalen Einbiegung 
der Darmbeinschaufel und zur Abknickung des Darmbeinkammes 
führen, 

Endlich wäre für den Beweis der Entstehung der Beckenform 
durch Wachstumseinrichtungen die Beschreibung der Assimilations- 
becken von Wichtigkeit, da sie zeigen, daß einerseits eine ver- 
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schieden hohe Anlagerung der beiden Darmbeine an die Wirbelsäule 
ihre Ursache ist, und daß anderseits auch ein mehr oder weniger 
weit vorgeschrittenes, und in diesem Stadium zum Stillstand ge- 
kommenes kraniales Vorrücken der Darmbeinschaufeln jene große 
Reihe von pathologischen Beckenformen erzeugt, deren charakteristi- 
sches Merkmal die unvollkommene Umwandlung eines Lenden- in 
einen Kreuzbeinwirbel ist. Da ich dieselben jedoch bereits in einem 
Vortrage der medizinischen Gesellschaft eingehend geschildert habe, 
beschränke ich mich darauf, durch wenige Abbildungen zu zeigen, 
daß auch hier Abweichungen in der Ossifikation des Kreuzbeines 
uns den Beweis für die Bedeutung der Wachstumsvorgänge für die 
Formentwicklung geben, ohne daß mechanische Einwirkungen in 
Frage kommen. 


II. Vortrag des Herrn Koblanck: Zur operativen Be- 
handlung der puerperalen Sepsis. 
(Erscheint in der Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.) 


Diskussion. Herr Veit (Halle): Meine Herren! Ich bin Herrn 
Kollegen Koblanck sehr dankbar, daß er mir angezeigt hat, daß er 
diesen Vortrag hier halten würde, und mir damit Gelegenheit gegeben 
hat, ebenfalls hierzu zu sprechen. Sie haben hier ausgezeichnete Mit- 
teilungen über dieses Thema gehört, und ich kann nur einen ganz kleinen 
Beitrag dazu liefern. Mir scheint besonders das eine wichtig zu sein: 
daß wir über diese Operationen noch nicht im stande sind, ein endgültiges 
Urteil abzugeben; das, glaube ich, geht aus dem Vortrage des Herrn 
Koblanck ganz bestimmt hervor. 

Ich möchte ganz kurz der Einteilung des Herrn Koblanck erst 
folgen. Herr Kollege Koblanck teilte die Operationen bei Puerperal- 
fieber ein zunächst in die bei Perforationsperitonitiden. Ich 
glaube, es kann keinem Zweifel unterliegen, daß wir da alle operieren; 
zweifelhaft aber, ob wir diese Fälle als Puerperalfieber bezeichnen. Eine 
gewisse Schwierigkeit liegt darin, daß unter dem Bilde des Puerperal- 
fiebers eine Üterusperforation oder Uterusruptur auftreten kann; sie ist aber 
eigentlich kein Puerperalfieber; insofern gibt es Schwierigkeiten für unser 
Verständnis. Ich glaube aber, daß wir über die praktische Frage einig sind, 
daß wir bei Uterusruptur operieren und daß wir günstige Erfolge damit 
haben, wenn wir sie operieren, daß aber die Erfolge nicht ganz als Ope- 
rationserfolge bei Puerperalfieber zu rubrizieren sind. 

Zweitens bin ich einig mit Herrn Kollegen Koblanck in Bezug 
auf die Operation bei akuter Peritonitis. Dabei operieren wir schon lange. 
Wenn man operiert, muß man, wie Herr Koblanck auch ausgeführt 
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hat, alle Verwachsungen gründlich zerreißen. Der einzige Punkt, in dem 
ich von Herrn Koblanck hier abweiche, besteht darin, daß ich nicht 
mehr spüle und nur ein Drainagerohr einlege und damit die Sache er- 
ledige. Ich habe den Eindruck, daß es besser geht. Ich glaube, daß die 
wesentlichen Erfolge unserer Therapie nicht auf diese oder jene kleine 
Verbesserung lediglich zurückzuführen sind, sondern auch auf den Zustand 
der Operierten. Ich glaube, es ist schwer zu sagen, wir haben hier 
100 Fälle von Gonokokkenperitonitis und 100 Fälle mit Staphylokokken- 
peritonitis operiert, und diese dann zu vergleichen. Es wird wohl keiner 
von uns es erleben, daß er eine so große Zahl hat, und ehe man nicht 
so große Zahlen nach einem Verfahren operiert, hat man nur den Ein- 
druck, nicht volle Sicherheit. Daß Herr Koblanck im stande gewesen 
ist, eine Patientin mit Streptokokkenperitonitis zu heilen, das halte ich 
für ein ganz besonderes Glück. Das wage ich, nach dem, was ich ge- 
sehen habe, darauf zurückzuführen, daß die Widerstandsfähigkeit des Or- 
ganismus in diesem Falle größer war als die Virulenz der Streptokokken. 
Ich möchte es eine große Ausnahme nennen, daß es gelungen ist, diesen 
geschwächten Körper mit Streptokokken bei Peritonitis noch zu heilen. 


Ich glaube, daß unsere Diagnostik noch im stande sein wird — darüber 
wird mein Assistent Fromme in Straßburg vielleicht etwas Genaueres 
berichten —, in dieser oder jener Methode Unterstützung zu finden für 


die Operationsanzeige durch die Feststellung, ob der Körper gegen Strepto- 
kokken besonders widerstandsfähig ist oder nicht. 


Die zweite von Herrn Koblanck aufgestellte Kategorie sind die 
Operationen bei Thrombophlebitis. Ich bin bei dieser Operation 
nicht ganz so skeptisch wie Herr Koblanck; ich glaube, daß wir dabei 
recht Gutes sehen werden. Ich möchte mich besonders dahin aussprechen, 
daß diese Operation eigentlich so sein soll, wie es Kerr Kollege Bumm 
neulich bezüglich der Karzinomoperationen aussprach, daß niemand daran 
stirbt und daß, wenn jemand daran stirbt, wir daran schuld sind, weil 
wir falsche Fälle ausgewählt haben. Je sorgfältiger wir die Fälle aus- 
wählen, die wir zur Operation bringen, desto mehr werden wir es nach 
Herrn Koblanck und Herrn Bumm dahin bringen, daß die Operationen 
wirklich gute Resultate zeitigen. Die Indikation muß gegeben werden 
durch Schüttelfrost und die fühlbaren Thromben. Eine zweite Indikation 
möchte ich mir erlauben Ihnen vorzuführen, welche ich auf Grund von 
Blutuntersuchungen glaube stellen zu müssen. Ich habe mehrere Fälle 
der Art gesehen, zwei absolut exakt beobachtet, bei denen ich die Pro- 
gnose völlig schlecht stellen mußte, weil wiederholt bei der Patientin 
virulente Streptokokken im Blute nachgewiesen worden waren. Die Pa- 
tientin fieberte; im Blute waren Streptokokken; wir taten nichts, weil 
wir den Fall in der ersten Zeit für sicher verloren hielten; wir gaben 
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reichliche Dosen von Antiserum im anderen Falle, und wir hofften bereits 
in beiden Fällen, es ginge gut, weil die Streptokokken aus dem Blute 
verschwanden. Eines Tages kamen sie wieder, in wenigen Tagen, unter 
erneutem Auftreten von hohem Fieber ohne Schüttelfrost, allerdings mit 
kurzen, merkwürdigen Remissionen der Temperaturen; als die eine Pa- 
tientin nach einer Woche, die andere nach mehreren Wochen zu Grunde 
ging, fanden sich bei der Sektion mit virulenten Streptokokken durch- 
setzte Thromben der Beckenvenen. Für mich habe ich die Lehre daraus 
gezogen, daß man den Versuch machen sollte, in Fällen, in denen Strepto- 
kokken aus dem Blute verschwinden, die Patientinnen sich wohler be- 
finden und demnächst trotzdem die Streptokokken immer wiederkehren, 
die Venen doch noch zu unterbinden. Ich glaube, daß man damit weiter 
kommt als mit der Antiserumtherapie. In der ersten Zeit glaubten wir 
da, wo Streptokokken im Blute nachgewiesen waren, die Operation ver- 
meiden zu müssen. Diese Beobachtung ist aber nach meiner jetzigen 
Meinung falsch. Wir können bei den Patientinnen irgend eine Wunde 
anlegen — ich habe es, ehe ich diese Operationen ausführte, so gemacht, 
daß ich eine Wunde am Arme anlegte — und abwarten, was aus der 
Wunde wird; wenn wir sie vor Austrocknung hüten, so heilt die Wunde 
ganz gut; die Streptokokken, die im Blut sind, infizieren sie nicht. Ich 
meine also, daß man bei diesen Fällen gut tut, die Venen zu unterbinden, 
wo die wiederholte Blutuntersuchung in wechselnder Menge die Keime ergibt. 
Ich stehe dieser Operation nicht mehr so ängstlich gegenüber, wenn nicht 
Paraphlebitis dabei ist; auch dann bin ich geneigt, so zu operieren und 
nur den Uterus mitzunehmen; wenn die Venenwand infiltriert ist, bleibt 
nichts übrig, als den Uterus mit wegzunehmen;; sonst geht die Thrombo- 
phlebitis immer weiter. 


Ein großer Differenzpunkt mit Herrn Koblanck besteht aber noch 
in der Operation bei puerperaler Sepsis, und zwar besteht die Differenz 
wesentlich darin, daß ich die Operation unterscheiden möchte in diejenigen 
Fälle, in denen man früh operiert, zu.einer Zeit, wo sich noch gar nichts 
lokalisiert hat, in den ersten 5, 6 Tagen, zu einer Zeit, wo früher die 
Frauen an Septikämie zu Grunde gingen, und die Operationen nach 
längerer Zeit, wenn im Uterus Abszesse oder neben ihm Pyosalpinx be- 
steht. In letzteren Fällen kann die Operation nötig werden. Der Beweis 
aber, daß man in der ersten Woche so operieren soll, ist nach meiner 
Meinung nicht erbracht. Wenn ım Laufe der ersten 48 Stunden die 
Patientin eine Temperatursteigerung hat und wir weisen virulente Keime 
nach — diese Untersuchung ist durch Fromme jetzt so ausgearbeitet, 
daß wir sie sicher nachweisen können; die Methode wird hoffentlich so 
vereinfacht werden, daß wir sie sanitätspolizeilich auch empfehlen können: 
wir sind nur noch vorsichtig, es auszusprechen, sonst geht es so, wie mit 
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den virulenten bämolytischen Streptokokken in der ersten Zeit, die jetzt 
zu meiner großen Freude auch vom Rudolf Virchow-Krankenhaus nicht 
ganz verworfen werden —, wenn wir nachweisen können, daß es sich um 
viralente Formen handelt, so liegt der Unterschied für mich darin: sind 
diese Keime nur im Genitalkanal oder im Genitalkanal und im Blute? 
Ich habe 4 Fälle operiert, in denen die Keime im Blute waren. Seit 
Herr Henkel seinen Vortrag gehalten hat, habe ich mich für verpflichtet 
gehalten, solche Versuche zu machen. Alle 4 Fälle sind glatt gestorben, 
als ob ich gar nichts gemacht hätte. Eine Patientin ist 7 Tage nach der 
Operation gestorben, die andere, noch moribund operiert, am 2. Tage; alle 
Operationen sind so verlaufen, wie seinerzeit bei den Patientinnen, die 
Schroeder bei Peritonitis operierte, als ob gar nichts gemacht worden 
wäre. Die Operation also in diesen Fällen von Ueberschwemmung des 
Blutes mit virulenten Strepiokokken bat für mich gar keine Bedeutung 
mehr. Ich glaube, daß der eine Fall, in dem Herr Kollege Koblanck 
so glücklich war, den Fall zu heilen, der mit Streptokokken im Uterus und 
im Blut gerettet worden ist, als ein besonders glücklicher Zufall anzu- 
sehen ist, und das wage ich auch auf die geringere Virulenz zu schieben. 
Es ist sonst nur ein solcher Fall von v. Herff in der Literatur bekannt. 
Sind die virulenten Keime aber nur im Genitalkanal, so glaube ich nicht 
an die Notwendigkeit der Operation. 


Von besonderer Wichtigkeit aber scheint mir die Angabe des Herrn 
Kollegen Koblanck zu sein, daß man bei schmierigen Placentarpolypen 
besser tut, zu exstirpieren als zu operieren. Ich meine, darin ist viel 
Wahres; ist die Verjauchung sehr erheblich, sind die Uterusvenen voll 
von schmierigem Material, dann ist es besser, den Uterus mit wegzu- 
nehmen. 


Ich stimme auch darin mit ihm überein, daß man die Operation 
machen kann, wie man will, besser aber von oben: man übersieht dabei 
die Situation. Ich habe die Operation vaginal und abdominal gemacht. 
und ich kann sagen, es ist für den Erfolg ganz gleichgültig. — Ich habe 
übrigens auch einen 5. Fall operiert, von dem ich glaubte, daß er ver- 
loren wäre, trotzdem keine bämolytischen Streptokokken im Blute und auch 
nicht in der Scheide sich fanden; ich glaubte schon, daß die Lehre von 
den virulenten Streptokokken nicht stimmte. Die Patientin ist operiert 
worden und dann auch gestorben; die Sektion ergab aber, daß sie die 
nicht erkannte, sehr seltene akute Miliartuberkulose im Wochenbett 
gehabt hatte. Sie ist auch durch die Operation nicht gerettet worden; 
der Uterus war gesund, und der Eindruck der Operation auf die Patientin 
war ganz derselbe wie bei den anderen Öperierten. 


So glaube ich, daß die Lehre von der operativen Behandlung der 
puerperalen Sepsis in das Stadium getreten ist, daß es wünschenswert ist, 
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daß wir alle Versuche in den Kliniken machen, Versuche, welche wahr- 
scheinlich eine Einschränkung der Indikation bei frischer 
akuter Septikämie ergeben werden. Wir werden wahrscheinlich 
darauf hinauskommen, daß wir bei Puerperalfieber möglichst schnell die 
Diagnose zu stellen haben, ob es sich um virulente Streptokokken handelt 
oder nicht. Ich habe meinen Mitarbeitern in der Klinik den Auftrag 
gegeben, darauf ganz besonders ihre Arbeiten zu richten, und ich bin 
glücklich, schon jetzt sagen zu können: es geht. Ich werde Fromme 
natürlich nicht vorgreifen, der Ihnen die Methode in Straßburg vortragen 
will. Ich glaube nicht, daß man diese Fälle von akuter Sepsis operieren 
soll; davon halte ich nichts. Sie sehen, daß also noch kleine Differenz- 
punkte mit Herrn Koblanck bestehen. — Ich danke Ihnen, daß Sie 
mir gestattet haben, in der Diskussion hier zu sprechen. 


Herr Sachs: Meine Herren! Sie haben gehört, daß an unserer 
Klinik eine Vorbedingung zu diesen Operationen der Nachweis hümo- 
Iytischer Streptokokken als Infektionserreger ist. Natürlich genügt dieser 
Nachweis allein nicht, sondern wir müssen außerdem auch in der Lage 
sein, im Einzelfall die Prognose bei den Kranken, bei denen wir die 
Operation für indiziert halten, schlecht zu stellen. Es ist natürlich un- 
möglich, in Form einer Diskussionsbemerkung hier genaue Mitteilungen 
über unsere ausgedehnten bakteriologischen Untersuchungen zu machen, 
die seit April vorigen Jahres vorgenommen wurden und bis jetzt unge- 
fähr 200 Fälle betreffen, aber ich will versuchen, Ihnen kurz einen Ueber- 
blick über unsere Erfahrungen zu geben. Von vornherein möchte ich 
betonen, daß wir fast einschränkungslos auf dem Standpunkt der Hallenser 
Klinik stehen. Nach unserer Erfahrung ist der hämolytische Strepto- 
kokkus der Erreger des Kindbettfiebers. Unter der großen Zahl schwerer 
Fieberfälle auf unserer Abteilung haben wir nur ausnahmsweise eine 
Kranke verloren, bei der wir den hämolytischen Streptokokkus nicht als 
Erreger nachweisen konnten; und das waren dann immer besondere Fälle. 
entweder interkurrente Erkrankungen oder Perforationsperitonitiden u.s. w. 
Ich komme darauf noch zurück. Nichtbämolytische Streptokokken, die 
wir etwa 30mal fanden, machten nur selten eine schwere Erkrankung, 
nie führten sie zum Tode. Allerdings sind bei der Diagnose der Infektion 
durch bestimmte Keime einige Vorsichtsmaßregeln nicht außer acht 
zu lassen. 

Es ist behauptet worden, die hämolytischen Streptokokken hätten 
keine große Bedeutung, da sie auch bei Gesunden vorkommen. Ich glaube, 
daß der Schluß, der mit dieser Behauptung ausgesprochen ist, ein Fehl- 
schluß ist, bedingt zum Teil durch die Art der Untersuchung. Als 
Fromme anfangs sich damit begnügte, Lochialsekret auf Platten ober- 
flächlich auszustreichen, hatte er gute Resultate, die er prognostisch ver 
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wenden konnte, weil bei dieser Methode hämolytische Streptokokken nur 
dann reichlich aufgingen, wenn es sich um eine wirkliche Infektion mit 
diesen Keimen handelte. Als diese Technik anderen Untersuchern nicht 
mehr genügte, als man begann, Lochialsekret vermischt mit flüssig ge- 
machtem Blutagar zu Platten auszugießen, da kamen die Saprophyten 
des Lochialsekretes nicht mehr zur Geltung, die hämolytischen Strepto- 
kokken keimten umso besser aus, und man konnte nun bei einem Drittel 
und noch mehr aller Fälle von gesunden Wöchnerinnen hämolytische 
Streptokokken nachweisen. Wenn der eine Untersucher mit seiner Me- 
thode brauchbare Resultate erhält, während die Resultate des anderen 
mit einer anderen Methode zu gar keinen Rückschlüssen auf die Infektion 
im besonderen Falle berechtigen, dann liegt gewiß der Schluß nicht fern, 
daß es an der verfeinerten Technik liegt, die Resultate ergab, die klinisch 
eben unbrauchbar waren. Wir haben uns diesen Gedanken zu nutze ge- 
macht, haben auf die Verwendung der „Gußplatte“ verzichtet, haben uns 
stets mit dem Aufstrich einer Oese Lochialsekretes auf die Blutagarplatten- 
oberfläche begnügt und sind dabei, wie Fromme, zu praktisch durchaus 
brauchbaren Resultaten gelangt. Gewöhnliche Agarplatte und Bouillon- 
kultur benutzen wir nicht mehr; es kommt uns ja nicht darauf an, über- 
haupt Streptokokken nachzuweisen, sondern nur um hämolytische Strepto- 
kokken ist es uns zu tun. Es kommt aber noch etwas anderes hinzu. 
Hämolytische Streptokokken sind, wie ich schon sagte, bei sehr vielen 
Wöchnerinnen, gesunden und kranken, nachzuweisen. Der Nachweis ein- 
zelner hämolytischer Streptokokken genügt aber nicht zur Diagnose der 
Infektion. Unser Material ist groß genug, daß wir daraus schließen 
können: Sind die hämolytischen Streptokokken nicht so zahlreich im Lochial- 
sekret, daß sie im Ausstrich auf der Blutplatte die konkurrierenden Keime 
stark zu überwuchern im stande sind, dann haben sie im Körper 
nicht die für sie günstigen Wachstumsbedingungen gefunden. Einige 
wenige hämolytische Streptokokken unter vielen anderen Keimen auf der 
Blutagarplatte gestatten also nicht die Diagnose Streptokokkeninfektion. 
Wohl aber ist die Diagnose gesichert, wenn in einem Krankheitsfall 
beim Ausstrich einer Oese Lochialsekretes auf der Blutagarplatte hämo- 
Iytische Streptokokken in Reinkultur oder fast in Reinkultur auskeimen. 


Unsere Technik der Untersuchung ist also jetzt nach vielen Ver- 
suchen höchst einfach geworden: Wir streichen eine Oese Lochialsekret 
sus dem vorderen Teil der Scheide auf eine Blutagarplatte oberflächlich 
aus. Daneben werden von jeder Untersuchten mehrere (2—3) Blutplatten 
angelegt. Daß wir Sekret nur aus dem vordersten Teil der Scheide 
nehmen, und daß dies genügt, scheint mir von großer praktischer Be- 
deutung. Nur eine derartige Untersuchung hat auch außerklinischen 
Wert. Die Bedeutung einer Methode wächst aber mit ihrer praktischen 
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Anwendbarkeit. Die Portio freizulegen und aus ibr Sekret einwandfrei 
zu entnehmen, ist nicht in jedem Falle möglich, besonders nicht in der 
Privatpraxis. Wohl aber vermag jeder Arzt aus dem vordersten Teile 
der Scheide Lochialsekret zu entnehmen, und einem bakteriologischen 
Institut einzusenden; dann hat er nach höchstens 24 Stunden die Diagnose. 
Aus dem Uterus selbst Sekret zu entnehmen, hat aber auch weitere Nach- 
teile als nur den, der mit jeder intrauterinen Maßnahme im Wochenbett 
zweifellos verbunden ist. Darauf ist scheinbar noch nicht hingewiesen 
worden. Wenn wir aus dem Uterus Sekret entnehmen, und es finden sich 
darin keine hämolytischen Streptokokken und es verschlimmert sich dann 
nach einigen Tagen das Befinden, wie es bei jedem Fall von Puerperalfieber 
möglich ist, so wissen wir nicht, ob die Verschlimmerung nicht etwa 
daher kommt, daß wir hämolytische Streptokokken aus der Scheide in 
den Uterus gebracht haben. Wir müssen also stets außer dem Uterus- 
sekret noch Sekret aus der Scheide zur Untersuchung entnehmen. 


Die Untersuchung des Ausstrichpräparates hat uns nur in den 
schlimmsten Fällen ein einwandfreies Resultat ergeben, wenn es sich um 
absolute Reinkulturen handelte, sonst versagte sie vollkommen. 


Ich wies schon auf die Bedeutung des Mengenverhältnisses der 
Keime hin als von großer Bedeutung für die Diagnose der Infektion. 
Aber die bakteriologische Untersuchung allein, d. h. die Infek- 
tionsdiagnose, genügt nichtzur Prognosenstellung; die Prognose 
ist noch von der Lokalisation der Erkrankung abhängig und von manchem 
anderen. Deshalb ist es falsch, wenn, wie es in Halle eine Zeitlang Brauch 
war, von dem bakteriologischen Institut eine Prognosensteilung verlangt 
wird. Die bakteriologische Untersuchung allein kann das nicht leisten, 
es gehört dazu die genaue klinische Untersuchung, besonders die Fest- 
stellung des Sitzes der Erkrankung. Ohne eine genaue Diagnose ist eine 
sichere Prognose unmöglich, denn natürlich wird die Prognose bei Ulcera 
puerperalia eine andere sein, als bei einer Peritonitis oder Thrombo- 
phlebitis. 


Der dritte und wichtigste Punkt bei der Prognosenstellung ist die 
Abschätzung der Resistenz des befallenen Körpers. Diese zu bestimmen 
bemüht man sich seit Jahren. Fromme hat eine Methode angegeben, 
die vorhin erst Herr Geheimrat Veit sehr empfohlen hat. Ich muß 
gestehen, wenn sie auch in 90 von 100 Fällen zutrifft, ich bin etwas 
zweifelhaft, ob sie wirklich sichere Resultate ergeben kann, weil Fromme 
dabei etwas vernachlässigt, und das ist das Reagens „Mensch“. Der eine 
Fall, den Kate erwähnt, wo das Kind einer Wöchnerin nach 24 Stunden 
an einer Pneumonie zu Grunde ging, infiziert durch hämolytische Strepto- 
kokken aus der Scheide der Mutter, die die Mutter vollkommen gesund 
ließen, spricht doch sehr dagegen. Es kommt eben nicht nur auf den 
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Keim an, sondern auf die Resistenzverbältnisse des Körpers, und die 
finden bei Frommes Methode keine Berücksichtigung. ... Lüdtke und 
Polano sprechen von einer „inkommensurablen Größe“; alle möglichen 
biologischen Untersuchungsmethoden sind herangezogen worden, um in 
dem oder jenem Falle zu sagen: hier haben wir es mit Streptokokken zu 
tun, die im stande sind, den Widerstand des Körpers zu überwinden, hier 
nicht. Wrights ÖOpsoninmethode ist benutzt worden — bisher ohne 
Erfolg. Ich glaube, man bat da Naheliegendes übersehen: die Patho- 
genität eines Keimes ist die Funktion der Wechselwirkung zwischen bio- 
logischen Eigenschaften des Keimes und des befallenen Körpers. Tier- 
pathogenität ist nicht maßgebend für die Pathogenitüt des Menschen; das 
ist bekannt. Auch die Hämolyse geht der Virulenz nicht parallel, denn 
derselbe Streptokokkus, der Menschenblut hämolysiert, hämolysiert auch 
Hammel- und Kaninchenblut, obwohl er im gegebenen Fall für diese gar 
nicht pathogen zu sein braucht. Ich habe nicht einen einzigen Strepto- 
kokkus gefunden, der Kaninchen virulent war, obwohl alle Kaninchenblut 
ausnahmslos hämolysierten. 

Aber all diese Untersuchungen scheinen mir gar nicht nötig. Wir 
haben, wie im Tierversuch, an der Reaktion des Körpers ein gutes Zeichen, 
das uns zeigt, daß für den befallenen Organismus der betreffende 
Streptokokkus pathogen ist oder nicht. Die Erkrankung als solche, ihre 
Intensität ist der Maßstab, an dem wir das Verhältnis der Wechselwirkung 
zwischen Keim und Körper messen können. Sie ist wenigstens ein Teil 
des gesuchten „Etwas“, das uns einen Einblick in die Widerstandskraft 
des befallenen Körpers gibt. 

Die Ergebnisse der klinischen und bakteriologischen Untersuchung 
lassen sich vielleicht anschaulich in die Form einer Gleichung bringen. 

Die Prognose (P) eines Falles von Infektion mit einem Keime (K) 
ist bestimmt von der allgemeinen Widerstandskraft des befallenen Or- 
ganismus (W) und den lokalen Verhältnissen (L), d. h. dem Orte der 
W.L 

po 

K ist uns stets bekannt. Unsere Erfahrungen berechtigen uns, den 
hämolytischen Streptokokkus als sehr gefährlich anzusprechen, dem nicht- 
hämolytischen Streptokokkus und anderen Keimen vindizieren wir geringere 
Bedeutung. 

Wir wollen dafür Zahlen einsetzen: 

3 = sehr gefährliche Keime (z. B. hämolytische Streptokokken), 
2 = ungefährlice Keime (Koli, nichthämolytische Strepto- 
kokken ete.), 
1 = aseptische Eiterung (kommt im Wochenbett nicht in Be- 
tracht). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 33 


Infektion. Daraus ergibt sich die Gleichung P = 
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L (Lokalisation) wäre 

= 1 bei ungünstiger Lokalisation (z. B. Peritonitis), 

— 2 bei operativ gut angreifbaren Prozessen (z. B. Pleura) oder 
bei Stellen, die einen guten Abfluß gewähren (z. B. Endo- 
metrium), 

— 3 bei äußeren, ungefährlichen Lokalisationen (z. B. Ulcera 
puerperalia). 

Die Resistenz, deren Schätzung auf genaueste allgemeine Unter- 
suchung, auf Beachtung von Puls, Temperatur und vor allem auf genauer 
allseitiger Untersuchung des Blutbildes beruht, ist immer nur ungefähr 


zu schätzen: 
— 1 bei schwerem Gesamteindruck, 


— 2 bei leichterer Erkrankung, 
= 8 wenn die Untersuchte gar nicht krank ist. 
Bei einer gesunden Wöchnerin erhalten wir trotz hämolytischer 
3.8 


Streptokokken P gr 3, d.h. eine absolut gute Prognose. 
Bei einer Streptokokkenperitonitis dagegen: P = = = d. b. 


fast absolut schlecht. 

Aber selbst bei schwersten Allgemeinerscheinungen bei einer In- 
fektion mit hämolytischen Streptokokken würden wir bei Ulcera puer- 
peralia als einzige Lokalisation erhalten: P = As > =]. 

Meine Herren! Wir brauchen diese Gleichung natürlich nicht, 
wohl aber den Gedanken, der darin zum Ausdruck kommt. Daß aber 
dieser Hinweis durchaus nötig ist, zeigt der so überaus häufig kritiklos 
wiederholte Einwand gegen den Wert der hämolytischen Streptokokken, 
sie kimen auch bei Gesunden vor. Der Nachweis hämolytischer 
Streptokokken bei gesunden Wöchnerinnen ist für ihre 
Beurteilung in Krankheitsfällen absolut bedeutungslos. 

Die Fälle, die wir untersucht haben, zerfallen nach der bakterio- 
logischen Seite in zwei Gruppen: solche, bei denen hämolytische Strepto- 
kokken fehlen, und solche, wo sie nicht fehlen. Bei ihrem Fehlen können 
wir mit gewissen Einschränkungen die Prognose stets gut stellen; aller- 
dings dürfen die Fälle bei der Untersuchung nicht zu spät im Wochenbett 
sein. Es gibt, worauf auch Krönig und Gauß hingewiesen baben, 
sicher Fälle, bei denen die Krankheitserreger längst den Uterus über- 
schritten haben und nun in den Venen sitzen, wo dann natürlich die 
Sekretuntersuchung des Uterus versagen muß. 

Lüdtke und Polano!) erwähnen einen Fall, wo nichthämolytische 


1) Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 1. 
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Streptokokken im Scheidensekret gefunden wurden. Die Prognose wurde 
gut gestellt; die Frau starb trotzdem; also waren nach ihrer Anschauung 
nichthämolytische Streptokokken die Ursache der bei der Frau bei der 
Sektion nachgewiesenen eitrigen Thrombopblebitis. Herr Polano war 
so gütig, mir mitzuteilen, daß über die Hämolyse der Streptokokken in 
den vereiterten Venen nichts mehr zu eruieren war, daß aber das Lochial- 
sekret, in dem die Streptokokken, die nicht hämolysierten, gefunden 
wurden, erst in der 3. Woche untersucht werden konnte. Dieser Fall 
gehört anscheinend in die eben erwähnte Kategorie. Sicherlich aber 
genügt er nicht zum Beweis, daß nichthämolytische Streptokokken eine 
schwere Sepsis hervorbringen können. 


Natürlich können auch beim Fehlen hämolytischer Streptokokken 
im Puerperium Fälle von schwerer Erkrankung auftreten. Aber gerade 
der Gegensatz zwischen dem guten bakteriologischen Befunde und dem 
schweren Krankheitsbilde genügt häufig, darauf hinzuweisen, daß noch 
etwas anderes vorliegen muß. Wir haben z. B. folgenden Fall beobachtet: 
es handelte sich darum, ob eine bestehende Sepsis vom Ohr ausginge 
oder von dem sicher auch erkrankten Genitaltraktus. Der harmlose bak- 
teriologische Befund veranlaßte uns, die Erscheinungen der Sepsis auf 
das Ohrleiden zu schieben. Die Frau wurde deshalb am Ohr operiert, 
und da fand sich eine vereiterte Sinustbrombose. Solche Fälle wie diesen, 
den wir zusammen mit Herrn Prof. Hartmann mehrere Tage beob- 
achteten, sind ohne bakteriologische Untersuchung gar nicht sicher zu 
diagnostizieren. Sicherzustellen sind sie nur durch die Sekretuntersuchung. 


Natürlich kann ein Mensch nach einer besonders schweren, mit 
starkem Blutverlust einhergehenden Geburt oder z. B. nach einer schweren 
Chloroformasphyxie auch einmal durch Infektion mit schwächeren Keimen 
erkranken, auch sogar tödlich; das sind aber Ausnahmefälle, die die Sache 
an sich nicht berühren. 


Im großen und ganzen ist beim Fehlen hämolytischer Streptokokken 
die Prognose gut zu stellen, wenn es sich nicht um einen kriminellen 
Eingriff handelt. Das ist eben der fundamentale Unterschied zwischen 
vollvirulenten menschenpathogenen Streptokokken und anderen mehr 
saprophytär wachsenden Keimen. Der bämolytische Streptokokkus kennt 
keine Schranken; wenn einmal die Widerstandskraft des Organismus 
nicht ausreicht, dann durchwandert er die Lymphbahnen des Uterus und 
dringt in ihnen bis zum Peritoneum vor, oder, wenn er sich in einem 
Thrombus angesiedelt hat, dann führt seine Anwesenheit schnell zur Er- 
weichung mit all ihren deletären Folgen. Ein nichthämolytischer Strepto- 
kokkus dagegen, ebenso wie ein Kolikeim, ist nicht mit dieser Invasions- 
kraft begabt. Wenn sie zu einer schweren Organerkrankung, z. B. zu 
einer Peritonitis, führen, dann sind sie künstlich dorthin gebracht worden. 


510 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Eine Peritonitis bei Abwesenheit invasionsfähiger Keime ist eine Perforativ- 
peritonitis, das haben wir mehrere Male beobachtet, mag sie nun krimi- 
nell oder durch einen mißglückten ärztlichen Eingriff zu stande gekommen 
sein; eine geplatzte Pyosalpinx ist viel seltener. Tubendurchwanderung 
haben wir nie gesehen. 


In mehreren Fällen haben wir auch die Diagnose Perforation des 
Uterus aus diesem Symptomenkomplex gestellt. Zweimal haben wir 
daraufhin operiert. Eine Kranke hatte ein talergroßes Loch im Uterus, 
sie starb am Tage darauf; eine andere dagegen wurde mit Erfolg be- 
handelt; bei anderen war es zu spät zur Operation. Diese Erfahrung 
scheint mir wichtig genug. In allen anderen Fällen können wir, wenn 
wir die hämolytischen Streptokokken vermissen, fast immer die Prognose 
gut stellen. Allerdings sind die Perforationsfälle nicht immer leicht her- 
auszufinden. 


Wie bei der Perforationsperitonitis im Puerperium, von der ich 
eben sprach, ist es mit Streptokokken auch in anderen Fällen. Das zeigt 
die Statistik der Chirurgen, die auf dem letzten Chirurgenkongreß über 
50° Heilungen bei Streptokokkenperitonitiden berichteten, was wohl nur 
so zu erklären ist, daß sie es oft mit weniger virulenten Keimen zu tun 
haben. Ich glaube nicht, daß irgend eine gynäkologische Klinik ein 
ähnlich gutes Resultat bei puerperalen Streptokokkenperitonitiden hat. 
Aber die Chirurgen haben es mit Perforationen der Abdominalorgane zu 
tun, hauptsächlich des Appendix; da tritt die Darmflora ins Peritoneum 
hinein. Diese Keime genügen, um eine Peritonitis hervorzubringen; aber 
daß die Keime nun gerade sehr virulent sind, ist damit nicht gesagt; im 
Gegenteil, daß die Chirurgen so günstige Mortalität haben, spricht eher 
dagegen. 

Ich will nieht näher auf unsere einzelnen Fälle eingehen, sondern 
nur wiederholen, daß die bakteriologische Untersuchung uns allein nicht 
genügt, es gehört dazu noch die klinische Beobachtung. Man kann mir 
vielleicht einwenden, daß, wenn die schweren Kindbettfieber alle durch 
Streptokokken bedingt sind, eine bakteriologische Untersuchung nicht 
notwendig sei. Das ist aber nicht richtig. Gerade im Anfang ist es 
wichtig, zu wissen, welche Fälle sind schwer und welche werden voraus- 
sichtlich einen guten Verlauf nehmen. Ohne bakteriologische Untersuchung 
ist dies nicht festzustellen. Gerade in den schwer beginnenden, aber 
bakteriologisch leichten Fällen, die durchaus nicht selten sind, erhalten 
wir Sicherheit und Ruhe, besonders nach ausgetragenen Geburten, krimi- 
nelle Eingriffe ja von vornherein seltener sind. Beim Fehlen hämolytischer 
Streptokokken können wir ruhig abwarten. Haben wir aber hämolytische 
Streptokokken nachgewiesen, dann müssen wir aufpassen. Eine ausge- 
bildete Streptokokkenperitonitis, eine vereiterte Streptokokkenthrombo- 
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phlebitis werden wir mit und obne Operation selten oder nie heilen sehen, 
jedenfalls sind die Heilungsaussichten umso besser, je früher, bevor die 
Schutzkräfte des Körpers erlahmen, wir eingreifen können. Die hohe 
Mortalität der schweren Kindbettfieber ist darin begründet, daß wir sie 
zu spät als schwere beurteilen, zum Teil auch darin, daß wir sie zu spät 
operieren. Aber auch die schwerste Erkrankung fängt leicht an. Je 
früher. der Ernst der Situation erkannt wird, umso eher ist die Möglich- 
keit eines glücklichen operativen Eingriffs gegeben, vor Erlahmen der 
Schutzkräfte des Körpers. 

Die klinische Beobachtung allein versagt oft, die bakteriologische 
Untersuchung allein noch öfter, beides gemeinsam ist der Schlüssel zu 
einer sicheren Prognosenstellung, und dies der einzige Weg zu einer ziel- 
bewußten Therapie. 


Herr Kroemer: Meine Herren! Ich glaube, daß über die Frage, 
wann bei Puerperalfieber chirurgische Eingriffe erlaubt sind, wohl nicht 
mehr zu diskutieren nötig sein wird. Wir sind wohl alle darin einig, 
es nicht bei allgemeiner Sepsis zu tun, sondern nur dort, wo es zu einer 
Lokalisation des Prozesses gekommen ist und wir hoffen dürfen, durch 
Wegnahme eines noch exstirpierbaren Herdes die Fieberquelle aus dem 
Körper herauszuschaffen. 

Die andere Frage, die heute gewissermaßen als holde Zukunfts- 
musik hier angeschnitten worden ist, die Vorbeugung der drohenden Sepsis 
durch chirurgische Eingriffe, wie durch die Totalexstirpation des hämolytische 
Streptokokken bergenden Uterus, erscheint mir doch verfrüht. Wir müssen 
auf dem Standpunkt stehen bleiben, daß der Befund hämolytischer Strepto- 
kokken in der Vagina oder im Uterus uns nicht ohne weiteres ermöglicht 
zu sagen: „in diesem Falle muß operiert werden oder nicht!“ Sonst 
würde die Zahl dieser Operationen ins Ungeheure wachsen. Ich erinnere 
an Fälle, bei denen man sich immer wieder überlegt: es ist ein drohendes 
Symptomenbild da, es handelt sich um hämolytische Streptokokken; sollen 
wir den Uterus herausnehmen ? Wird der Prozeß zurückgehen oder weiter- 
gehen? Schließlich heilt der Prozeß ohne Operation. Diese Fälle sind 
es, die besonders für den ersten Eingriff durch die Totalexstirpation in 
Betracht kommen können. Ich glaube, daß da immer nur durch das 
gesamte klinische Bild, nicht durch die bakteriologische Untersuchung 
des Sekretes allein, die Entscheidung wird gefällt werden können. Viel- 
leicht werden wir dazu kommen, durch fortgesetzte Blutuntersuchungen 
die Fälle mit voraussichtlicher Propagation der Infektion durch frühzeitige 
Mikrobeninvasion nachzuweisen und durch Totalexstirpation zu retten. 
Auch der mehr oder weniger intakte Zustand der Genitalien spielt eine 
Rolle. Daß bei Perforationen und Rupturen sofort operiert werden muß, 
versteht sich von selbst. Wir stehen dabei ganz auf dem Standpunkt der 
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Hallenser Klinik. Diese Fälle wollen wir als Puerperalfieberfälle nur dann 
behandeln, wenn schon Zeichen der Infektion vorliegen. Sie geben eine 
gute Prognose, wenn man früh eingreift und den Uterus herausnimmt. 
Es ist klar: wo Gewebeschädigungen vorliegen und virulente Keime 
dazu kommen, da wird in kurzer Zeit eine Vergiftung des Körpers ein- 
treten. Aus diesem Grunde können wir nicht allein der hämolytischen 
Streptokokken uns als Grundlage für unser Eingreifen bedienen. Wir 
haben gerade in der letzten Zeit Gelegenheit gehabt zu sehen, wie durch 
Infektion mit anaeroben Gasbildnern in wenigen Stunden oder Tagen 
wiederholt recht kräftige Frauen zum Exitus kamen. 


Was die Technik der Operation anlangt, so ist hinsichtlich der 
Venenunterbindung bereits von Herrn Bumm und anderen Herren 
unserer Klinik des Öfteren gesagt worden, daß wir nicht die frischen 
Fälle angreifen, weil wir wissen, daß bei der Ueberschwemmung des 
Körpers mit Streptokokken nichts zu machen ist, sondern daß wir nur 
Fälle von chronischer Pyämie dem Messer unterwerfen. Ich möchte ge- 
rade jetzt, wo ich das Material für Straßburg sichte, sagen, daß die 
Fälle, in denen nicht operiert worden ist, uns zu berechtigen scheinen, 
diese Operation weiter auszubauen. In manchen Fällen konnten wir 
uns bei der Sektion überzeugen, daß die Unterbindung an der und 
der Stelle der Frau das Leben gerettet haben würde. Wir werden Ge- 
legenheit nehmen, den Herren geheilte Frauen vorzustellen; sie sind gesund 
und leistungsfähig und erfreuen sich des besten Wohlseins. 


Mit der Totalexstirpation haben wir ebenso traurige Erfahrungen 
machen müssen wie ein Teil der Herren Redner infolge des Umstandes, 
daß in den meisten Fällen schon die Infektion weit über den Uterus 
hinausgegangen war. Wir stehen aus diesem Grunde auf dem Stand- 
punkte des Herrn Koblanck: nur die abdominale Operation ist hier 
die gegebene und richtige. Nur bei breiter Uebersicht über den Peri- 
tonealraum werden wir zu unterscheiden im stande sein, ob der Herd 
lokalisiert im Uterus sitzt oder bereits die Venen ergriffen sind. Wenn 
man einmal Gelegenheit gehabt hat, einen solchen Fall zu sehen, bei dem 
bereits nach kurzer Zeit die Venen bis in Höhe der Ovarien und noch 
höher mit Eiter gefüllt sind, so wird man einsehen, daß nicht die vaginale 
Totalexstirpatfon, sondern die Unterbindung der Venen und die eventuell 
daran schließende abdominale Totalexstirpation des Uterus erfolgen muß. 


Hinsichtlich der Peritonitis stehen wir auch auf dem Standpunkt, 
daß eine möglichst frühzeitige Diagnose und ein möglichst frühzeitiges 
Eingreifen geboten ist. Freilich ist unsere Statistik eine schlechtere als 
die der Chirurgen, weil wir es immer mit schwer virulentem Material 
zu tun haben und, wie auch die Statistik des Herrn Koblanck beweist, 
die Patientinnen durch das Fieber, den Blutverlust und die vorhergehende 
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‚ Anstrengung geschwächt sind. Der Erfolg unseres Eingreifens beruht auf 
möglichst frühzeitiger bakteriologischer und klinischer Diagnose (Probe- 
punktion und -inzision) und auf der Schnelligkeit des Eingriffs. Wenn 
die Keime sich schon ausgebreitet, schon das gesamte Peritoneum über- 
schwemmt haben, kommen wir mit der Operation zu spät. Wenn wir 
dagegen im Anfangstadium das Peritoneum öffnen, den Eiter entfernen 
und ausgiebig drainieren und trockenlegen, so werden wir die Fälle retten. 
In dieser Beziehung hoffe ich, interessantes Belegmaterial bringen zu 
können. 


Herr Schaeffer: Ich möchte nur einen kleinen Beitrag zu der 
Frage der vaginalen Totalexstirpation bringen. Ich habe im Jahre 1900 
in der Medizinischen Gesellschaft (Berl. klin. Wochenschrift 1900, 8. 1102) 
über 5 Fälle berichtet, die ich durch die vaginale Totalexstirpation bei 
puerperaler Sepsis behandelt habe. Von diesen 5 Fällen kamen 2 durch, 
3 starben. Dieses Verhältnis wäre nun noch nicht gerade schlecht; aber 
von dem einen geheilten Falle kann ich mit ziemlicher Sicherheit sagen, 
daß er nicht infolge der Operation geheilt ist. Die Frau fieberte in 
derselben unregelmäßigen Weise nach der Operation weiter. Ich habe 
den Eindruck gehabt, daß sie auch obne Operation durchgekomınen wäre, 
da der Eingriff das Krankheitsbild gar nicht beeinflußte. Von den drei 
gestorbenen Operierten hatte ich bei der einen den Eindruck, daß die 
Operation den Tod beschleunigt hat und daß die Kranke vielleicht ohne 
die Operation durchgekommen wäre. Diese Erfahrungen sind für mich 
der Anlaß gewesen, die vaginale Totalexstirpation bei puerperaler Sepsis 
nicht mehr auszuführen. 


Herr Olshausen: Ich wollte mir erlauben, auf etwas, das Herr 
Koblanck vorgetragen hat, einzugehen, wenn er sagte: daß es bei 
eingetretener Infektion im allgemeinen nicht zu unterscheiden wäre, ob 
die Infektion den Lymphweg oder den Blutweg gegangen sei; es käme 
dabei gewöhnlich auf beides hinaus. Dem möchte ich widersprechen. Ich 
glaube, in der großen Mehrzahl aller Fälle bandelt es sich um eine Sepsis, 
die nur den Lymphweg, oder um eine solche, die nur den Blutweg ge- 
gangen ist, aber nicht um beides zugleich. Ich glaube, daß man in der großen 
Mehrzahl der Fälle — Ausnahmen gibt es natürlich — nach wenigen 
Tagen schon unterscheiden kann, ob es sich um diesen oder jenen Weg 
der Infektion handelt. Aus dem ganzen Verhalten des Falles, aus dem 
klinischen Verhalten und aus dem ätiologischen, kann man sich das schon 
mit Wahrscheinlichkeit klarlegen. Reine Pyämie, die nur die Blutwege 
geht, kommt fast nur bei den Fällen vor, wo die Infektion von der 
Placentarstelle ausgeht, also bei Placentaranomalien resp. bei Aborten, 
wo es sich um Placentarreste handelt. Die anderen Fälle von Pyämie 
sind geradezu selten; es gibt das doch einen sehr wichtigen Unterschied, 
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meiner Meinung nach, auch für die Prognose und für die Therapie. Man . 
kann bei einer Sepsis, wenn die Kranke 10—12 Tage der Peritonitis 
hinter sich hat, bereits sagen, daß die Hauptgefahr vorüber ist. Aller- 
dings kommen Fälle vor, wo mit 14 Tagen noch Pleuritis hinzakommt 
und damit die Kranke meist verloren ist. Bei einer Pyämie liegt die 
Sache gewöhnlich anders. Die Prognose fängt an sich zu bessern, aber 
die Krankheit kann noch lange dauern; bei Septikämie ist die Kranke 
dann entweder schon gestorben oder auf dem Wege der Besserung, bei 
Pyämie kann die Heilung sich sehr lange hinziehen. Ich werde mich bei 
einer anderen Gelegenheit darüber näher aussprechen und meine heutige 
Ausführung begründen. 


Herr Moraller: Meine Herren! Nur einige Worte zur Frage der 
Diagnosenstellung der puerperalen Peritonitis, Sind die bekannten peri- 
tonealen Reizsymptome, wie Aufstoßen, Erbrechen, Singultus etc., vor- 
handen, so gestaltet sich die Diagnose sehr leicht. Schwieriger, ja oft 
unmöglich wird dieselbe aber, wenn die erwähnten Zeichen fehlen. Mit 
der meist vorhandenen Temperatur- und Pulssteigerung können wir nicht 
viel anfangen, da sich dieselben auch bei septischen Prozessen ohne Er- 
krankung der Bauchhöhle vorfinden. So habe ich vor nicht langer Zeit 
einen Fall von puerperaler Peritonitis gesehen, bei dem nur hohes Fieber 
und stark erhöhte Pulsfrequenz vorhanden waren, während Aufstoßen, 
Erbrechen und Auftreibung des Leibes völlig fehlten. Bei der Sektion 
faud sich in der Bauchhöhle reichlich freier Eiter, und die Darmschlingen 
waren mit zahlreichen fibrinös-eitrigen Belägen bedeckt. Für die Dif- 
ferentialdiagnose der vom erkrankten Appendix ausgehenden Perforations- 
peritonitis gegenüber der puerperalen Peritonitis ist charakteristisch die 
bei ersterer stets vorhandene starke reflektorische Spannung der Bauch- 
decken, insbesondere der Musculi recti, die bei der puerperalen Bauchfell- 
entzündung so gut wie immer fehlt. Wenigstens habe ich nie eine puer- 
perale Peritonitis gesehen, bei welcher eine merkliche Spannung der 
Bauchdecken vorhanden gewesen wäre. Fehlen also die charakteristischen 
Reizsymptome von seiten des erkrankten Peritoneums, so weiß ich nicht, 
wie die Herren in solchen Fällen die sichere Diagnose der puerperalen 
Peritonitis stellen. 


Der Vorsitzende dankt Herrn Koblanck für seine inter- 
essanten Mitteilungen. 


Demonstration: Bamberg. 515 


Sitzung vom 14. Mai 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Vorstandswahl. 
Durch Akklamation werden wiedergewählt: 
zum 1. Vorsitzenden Herr Orthmann, 
„ 1. stellvertretd. Vorsitzenden Herr Bröse, 
„ 2. stellvertretd. Vorsitzenden Herr Bumm, 
» Kassenführer Herr C. Ruge I, 
„ 1. Schriftführer Herr P. Straßmann, 
„ 2. Schriftführer Herr R. Meyer. 


II. Demonstrationen. 


1. Herr Bamberg: Scheidenverletzung bei der Kohabi- 
tation. 

Meine Herren! Die Patientin, die ich die Ehre habe Ihnen 
hier zu demonstrieren, ist eine 17 Jahre alte Kontoristin.. Sie kam 
am 30. März mittags zu mir ins Ambulatorium und gab an, daß sie 
seit einem geschlechtlichen Verkehr am vorangegangenen Abend stark 
blute; die Nacht über hätte die Blutung etwas nachgelassen, sei aber 
seit dem Morgen derartig gewesen, daß sie aus einer Ohnmacht in 
die andere gefallen sei. Patientin wurde von ihrer Schwester be- 
gleitet, machte nicht gerade einen bedrohlich ausgebluteten Eindruck, 
sah aber recht blaß und elend aus. Der Puls war ca. 100 von 
mittlerer Spannung. Die Anamnese — die ich durch späteres ein- 
gehendes Befragen noch ergänzte — war kurz folgende. Patientin 
war immer gesund gewesen, mit 14 Jahren zum ersten Male, seit- 
dem regelmäßig menstruiert, hatte im Januar dieses Jahres das erste 
Mal kohabitiert, und zwar mit einem anderen Manne, nicht mit dem, 
der ihr die Verletzung — von der ich sogleich sprechen werde — 
beigebracht hatte. Mit diesem ersten Manne hatte sie noch 3mal 
verkehrt. Die Defloration war ziemlich schmerzlos und ohne erheb- 
liche Blutung von statten gegangen. Bei den späteren Kohabita- 
tionen hat sie eine gewisse wollüstige Empfindung gehabt. 

Bei diesem letzten Verkehr nun ist dem Mädchen aufgefallen, 
daß der Mann zwar kräftig, speziell das Membrum aber nicht un- 
gewöhnlich stark war. Sie hat keinerlei wollüstige Empfindung 
dabei gehabt; dagegen hatte sie, nachdem das Einführen des Mem- 
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brums ohne jede Schwierigkeit gelungen war, gegen Ende einen 
Schmerz verspürt; es war ihr vorgekommen, wie wenn der Mann 
außerordentlich stürmisch gewesen wäre und das Glied sehr weit 
hineingestoßen hätte. Der Koitus wurde vollendet und gleich hinter- 
her blutete sie in „Strömen“. — Die Lage dabei war übrigens 
die durchaus gewöhnliche Rückenlage mit gespreizten, aber nicht 
angezogenen Schenkeln. 

Der Status bei der Aufnahme, in einzelnen Punkten später er- 
gänzt, war kurz der folgende. Die Patientin war kaum ihrem Alter 
entsprechend entwickelt, in ziemlich schlechtem Ernährungszustand, 
blaß. Gewicht mit Kleidung ca. 47 kg. Die äußeren Genitalien 
waren durchaus normal. Das Hymen zeigte mehrfache Einrisse, 
Die Scheide war durchaus von einer mittleren Weite. Vor und in 
der Vulva lagen mächtige Klumpen Blut. Die ganze Kleidung des 
Mädchens war vollständig mit Blut durchtränkt. 

Beim Eingehen mit dem Finger fand man im hinteren Scheiden- 
gewölbe, etwas links von der Mittellinie beginnend und nach rechts 
hinüber sich erstreckend, einen etwa 4 cm langen Riß, der die Scheiden- 
wand vollständig durchtrennte und, kaum 1 cm tief, nicht ins Para- 
metrium vordrang. Ich fand kein spritzendes Gefäß. Die Blutung 
war zur Zeit nur noch gering; ich versuchte sie durch Tamponierung 
zu stillen, beobachtete sie eine Zeitlang, und da es nicht durch- 
blutete, blieb es bei der Tamponade. Es zeigte sich dann, daß auch 
keine Blutung wieder eintrat. Die Narbe heilte so ab, daß Sie sie 
jetzt, nach 6 Wochen, fühlen können etwa wie bei einer hinteren 
Kolpotomie; sie ist etwas geschrumpft, hat aber das Parametrium 
nicht in Mitleidenschaft gezogen. — Der übrige Befund zeigt eine sehr 
kleine zapfenförmige Portio und einen ebenfalls sehr kleinen; dünn- 
wandigen, fast noch infantilen Uterus. Auch fiel mir bei späteren 
Untersuchungen die Flachheit beider Scheidengewölbe auf. 

Fälle wie der unserige sind forensisch von großer Bedeutung 
und gehören durchaus nicht zu den alltäglichen. In der Literatur 
findet man im ganzen überhaupt nur vielleicht 30 gut beschriebene 
Fälle von Koitusverletzungen des hinteren Scheidengewölbes. Die 
hauptsächlich in Betracht kommende Arbeit, die Ihnen wohl allen 
bekannt sein dürfte, ist die von Neugebauer über 150 Fälle von 
Koitusverletzungen aller Art, die er unter dem Titel „Venus cruenta 
violans, interdum occidens“ veröffentlicht, und worin er mit einem 
Bienenfleiß alle Fälle aus der Literatur zusammengetragen hat; dar- 
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unter befinden sich allerdings viele, die wenig Wert haben, weil sie 
ungenau beschrieben sind. Nur 37mal handelte es sich um schon 
deflorierte Individuen wie in unserem Falle. 

Die Erklärung des Zustandekommens dieser Risse ist außer- 
ordentlich schwierig. Die Ansichten darüber stehen sich eigentlich 
teilweise diametral gegenüber. Es kommt hinzu, daß die Verletzungen 
eigentümlicherweise im hinteren Scheidengewölbe fast stets rechts 
lokalisiert sind. Das wird auf verschiedenartige Weise erklärt. 
Neugebauer z. B. nimmt an, daß die rechtseitigen Verletzungen 
daher kämen, weil das betreffende Weib beim Koitus nach links 
ausweiche. Friedmann gibt an, es käme daher, weil die Männer 
gewöhnt wären, ihr Membrum links zu tragen, das, wie er sich aus- 
drückt, daher gelenkiger wäre nach links. Dann auch nimmt er als 
Grund weiter an — und letzteres halte ich tatsächlich für ein- 
leuchtend —, daß dort die Scheide nicht gedeckt wäre durch Nach- 
barorgane: es ist nämlich sehr merkwürdig, daß, soweit ich die 
Literatur habe verfolgen können, nur ein einziges Mal eine Ver- 
letzung im vorderen Scheidengewölbe festgestellt worden ist. Hier 
wie im linken hinteren Scheidengewölbe liegen eben Nachbarorgane, 
die wie eine Art Widerlager wirken. Im vorderen Scheidengewölbe 
ist es die Blase, im linken hinteren eben das Rektum, das eine Art 
Widerlager abgibt und durch seine Elastizität vielleicht die Ver- 
letzungen hintanbält. 

Das Zustandekommen der Verletzung wird von den meisten 
Autoren auf das Moment der geschlechtlichen Erregung zurückge- 
führt. Ich habe in meinem Falle das Mädchen, das einen durchaus 
wahrheitsliebenden Eindruck macht, auf das peinlichste und gewissen- 
hafteste inquiriert; sie hat ohne weiteres zugegeben, daß sie früher bei 
dem ersten Manne geschlechtliche Erregung empfunden und Befriedi- 
gung gehabt habe. In diesem Falle bestreitet sie das aber mit Ent- 
schiedenheit; sie behauptet, sie habe absolut still gelegen. Also dieses 
Moment, auf das viele Autoren Wert legen, muß hier ausscheiden. 

Neugebauer nimmt als weitere Ursachen an: Brutalität des 
Mannes, Trunkenheit eines oder beider Ehegatten, große Differenz 
zwischen den beiderseitigen Genitalien, pathologischer Zustand der 
Scheidenschleimhaut‘ und abnorme Lagerung der Frau beim Koitus. 
Im vorliegenden Falle trifft eigentlich nichts davon zu, höchstens die 
Brutalität, aber auch diese nur bis zu einem gewissen Grade; der 
Mann war übrigens durchaus nüchtern. 
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Auffällig ist es übrigens — das möchte ich noch nebenbei er- 
wähnen —, wie wenig Fälle dieser Art in der deutschen Literatur 
vorkommen. Fast alle — wohl drei Viertel aller Fälle stammen aus 
Rußland und Polen etc., jedenfalls aus slawischen Ländern. Das ist 
ein merkwürdiger Umstand, aus dem ich aber keinen Schluß ziehen 
möchte; jedenfalls ist es jedoch auffällig. 

Ein besonderes ätiologisches Moment hat Schaeffer in Heidel- 
berg angeführt. Er hatte bei einer jungen Dame eine solche Scheiden- 
verletzung gesehen, bei der während des Aktes ein Krampf der 
Beckenmuskulatur auftrat, und zwar derart, daß noch nachher, als 
er eine Naht anlegen wollte, die Einführung des Spekulums auf 
außerordentlichen Widerstand stieß. Er nimmt an, daß diese krampf- 
hafte Kontraktion der Beckenmuskulatur jedenfalls die Entstehung 
einer solchen Verletzung begünstige und wohl häufig die Ursache 
sei. Von anderen Autoren — auch der vorliegende Fall spricht 
dafür — wird dies für ihre Fälle entschieden bestritten; es war eine 
schwer neuropathisch veranlagte Person, um die es sich bei 
Schaeffer handelte. 

Sehr negativ verhält sich Veit in seinem Handbuch zu diesen 
ganzen Verletzungen der Scheide. Veit läßt eigentlich nur die- 
jenigen Fälle gelten, bei denen eine ganz abnorme narbige Be- 
schaffenheit der Scheide oder eine senile Atrophie des Organs vor- 
liegt. Ich glaube, daß Veit entschieden im Unrecht ist, wenn er 
im übrigen diese Fälle negiert und annimmt, daß diese Verletzungen 
auf irgendwelche, gar nicht mit dem Koitus direkt in Zusammen- 
hang stehende Manipulationen, wie instrumentelle Verletzungen, Per- 
versitäten und derartige Dinge, zurückzuführen seien. Es wäre dann 
doch sehr merkwürdig, daß, wie ich schon erwähnte, fast alle 
Scheidenverletzungen auf der rechten Seite des Scheidengewölbes sich 
finden. Außerdem spricht noch gegen die Veitsche Annahme, daß 
der Penis allein solche Verletzungen nicht zu stande bringen könne, der 
Umstand, daß, wie Veit auch gelten läßt, es Fälle gibt, wo der 
Penis einen Riß verursacht hat, der das ganze Septum recto-vaginale 
durchsetzte. Es finden sich in der Literatur Fälle von Vordringen 
des Penis bei normalen Genitalien anstatt in die Scheide durch die 
hintere Scheidenwand hindurch und das Septum recto-vaginale bis in 
den Mastdarm hinein. Wenn der Penis es vermag, solche Verletzungen 
zu verursachen, so wird er wohl auch ım stande sein, unter Um- 
ständen das hintere Scheidengewölbe zu perforieren. 
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Wenn ich mich nun resümiere, so glaube ich, daß in der Tat 
verschiedene disponierende Momente für das Zustandekommen dieser 
Scheidenverletzungen zusammenkommen müssen, daß aber an sich ein 
großer, kräftiger Penis, der mit großer Vehemenz gegen die Portio ge- 
drängt wird, wohl in der Lage ist, in einer leicht verletzlichen Scheide 
einen Riß zu verursachen. Ich möchte daran erinnern, daß Verletzungen 
der Scheidenwand auch auf andere Weise gar nicht selten zu stande 
kommen. Man hört nicht gerade selten, daß beim Einführen eines 
Ringes in die Scheide Risse hervorgerufen werden, ebenso bei einer 
etwas heftig ausgeführten Desinfektion der Scheide in Narkose. Ich 
glaube wohl, daß dieses Moment der geringen Widerstandsfähigkeit 
mancher Scheide nicht zu unterschätzen ist. Daneben spielt wohl 
auch hier der Infantilismus eine Rolle. — Wenn einer der Herren die 
Patientin untersuchen will, so bitte ich, dies im Nebenraum tun zu 
wollen. 


Diskussion. Herr Schülein: Ich habe vor ungefähr 17 Jahren 
in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde einen Vortrag über Ver- 
letzungen der Scheide, welche weder durch den Geburtsakt noch durch 
instramentelle Eingriffe entstanden sind, gehalten und habe darin auch 
einige Fälle erwähnt von Verletzung der Scheide durch den Koitus. Die 
Arbeit ist in der Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 23 
Heft 2 veröffentlicht. Ich kann Herrn Bamberg bestätigen, daß bei 
meinen Fällen und bei den Fällen, die ich damals zusammengestellt habe, 
fast immer die hintere Scheidenwand verletzt worden war. Die abnorm- 
sten Verletzungen der Scheide, von denen ich gehört habe, kamen auch 
immer bei slawischen Völkerstämmen vor, und zwar besonders viel in Ruß- 
land. Ja, es sind aus Rußland sogar einige Fülle veröffentlicht, wo in- 
folge stürmischen Koitus das vordere Scheidengewölbe und die Blase ver- 
letzt worden sein sollen. Ich hatte mich damals etwas skeptisch dazu aus- 
gesprochen und glaube, daß die markstückgroße Blasenscheidenfistel nicht 
durch den Penis, sondern auf andere Weise entstanden ist. 

Ein Moment hat Herr Bamberg nicht hervorgehoben, das ich in 
meiner Arbeit seinerzeit erwähnt habe, das ist die Kürze der hinteren 
Scheidenwand und besonders des hinteren Scheidengewölbes. Ich glaube, 
daß unter den obliegenden Umständen viel eher eine solche Verletzung als 
bei normalen Verhältnissen vorkommen kann. Deshalb hat auch Frank 
— und auch ich in meiner Arbeit — hervorgehoben, daß besonders 
Verletzungen bei seniler Atrophie vorkommen. Ich habe auch einen Fall 
von Boehm erwähnt, in welchem es zu einer bedeutenden Verletzung 
der Vagina gekommen war: es hatte ein ziemlich kräftiger Soldat eine 
98 Jahre alte Frau geschändet; in dem Himmelfarbschen Fall war 
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es zu einer Ruptur der hinteren Scheidenwand vom unteren Drittel bis 
zur Portio gekommen. 


Herr Gottschalk: Ich glaube, daß die Statistik doch keine so 
dürftige ist. Ich erinnere mich einer Arbeit, in der allein 22 Todesfälle 
publiziert waren, teils infolge Verblutens und teils an sekundärer In- 
fektion. Besonders bemerkenswert ist ein Fall, der aus einer Vorstadt 
von Paris, St. Martin, gemeldet worden war und der auch beweisend 
dafür ist, daß das Membrum virile hier hauptsächlich als Ursache in Be- 
tracht kommt. Der Fall betraf einen Friseur, der 3mal hintereinander 
in der Hochzeitsnacht die Frau verlor durch Verblutung aus einem Riß 
im hinteren Scheidengewölbe; so wurde er in kurzer Zeit 3mal hinter- 
einander Witwer. Der Fall ist in einem französischen Journal publi- 
ziert. — Ich glaube auch, daß ferner die Enge (infantile Form) der 
Scheide und die Atrophie der Scheidenschleimhaut hier ursächlich sehr 
in die Wagschale fallen. Die Anschauung, daß hier eine besondere Libido 
oder Voluptas seitens der Frau die Ursache sei, ist meiner Erinnerung 
nach von N. Warmann (Zentralbl. f. Gyn. 1897, 24) zuerst aufgestellt 
worden; aber ich glaube nicht, daß das sehr ins Gewicht fällt. 


Herr Schülein: Ich möchte noch hervorheben, daß sehr häufig 
bei Retroflexio uteri solche Fälle vorkommen; das hat auch Frank be- 
sonders hervorgehoben. 


Herr Olshausen: Ich möchte die Aufmerksamkeit der Gesellschaft 
auf eine Art von Verletzung bei der Kohabitation lenken, die mir wenig 
oder gar nicht bekannt zu sein scheint. Es ist eine Verletzung, die ganz 
anderswo gelegen ist als die eben beschriebene, nämlich eine Abreißung 
der vorderen Scheidenwand von unten her, mehr oder minder hoch hinauf- 
reichend, so daß die Columna rugarum anterior von unten her abgerissen 
und von ihrer Unterlage getrennt wird. Schon die Art der Verletzung 
macht es zweifellos, daß durch die Geburt eine derartige Verletzung nicht 
entstehen kann, sondern nur eine von unten nach oben wirkende Gewalt 
die Columna rugarum in ihrer unteren Hälfte von der Unterlage trennen 
kann, oft in der Länge von 3—4 cm. Die Columna haftet mit ihrem 
untersten Ende entsprechend höher an als normal. 


Herr P.Straßmann: Ich babe die Patientin eben untersucht und 
eine sehr infantile Beschaffenheit des Uterus festgestellt. Es ist im 
Scheidengewölbe nur eine ganz kleine, flache Portio vorhanden, so daß 
der Widerstand, der von da aus gegen eine Verletzung vielleicht geleistet 
werden könnte, wegfällt. Die Scheide hat allerdings genügende (teräumig- 
keit; aber die Portio ist auffallend klein. 


Herr Bamberg (Schlußwort): Herrn Gottschalk kann ich die 
Versicherung geben, daß meine Angabe über die Zahl der Fälle in der 
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Literatur genau stimmt; es sind im ganzen 150 Fälle bei Neugebauer, 
der ja ein genauer Arbeiter ist; davon sind 39 Verletzungen des Scheiden- 
gewölbes und unter diesen wieder etwa 30 genau beschrieben; von 
diesen 30 betrifft nur ein kleiner Teil (15) Scheidenverletzungen bei ge- 
schlechtsreifen Personen, die schon mehrfach kohabitiert haben. 

Ich möchte dann noch auf die Bemerkungen der Herren Schülein 
und Gottschalk eingehen. Daß senile Scheiden — also z. B. bei einer 
58 Jahre alten Frau — beim Koitus verletzt werden, ist ja nicht so auf- 
fällig. Daß aber bei einem — wie ich schon sagte — längst deflorierten, 
geschlechtsreifen Weibe, das eine normal gebildete Scheide hat, noch dazu 
bei einem normal ausgeführten Verkehr, eine Scheidengewölbeverletzung 
entstehen kann, ist an sich sicherlich etwas Ungewöhnliches. Derartige 
Fälle sind sehr rar in der Literatur; ich glaube, es sind 24 oder 25 im 
ganzen davon beschrieben. Herrn Gottschalks 20 Todesfälle beziehen 
sich auf die ganzen 150 Fälle der Neugebauerschen Statistik. Es sind 
eine ganze Menge Fälle dabei, die eigentlich literarisch keinen Wert haben, 
weil nur angegeben wird z. B.: es ist an Scheidenvenletzung beim Koitus 
eine Frau gestorben, irgendwelche Details fehlen. Also verwertbar sind 
diese Fälle nicht. 


2. Herr Thomas C. Boyd, M.A., M.B., Ch.B., Aberdeen (als 
Gast): Ueber Clitorisdrüsen beim Menschen. 

Meine Herren! Im Jahre 1901 hat Herr Prof. Robert Meyer 
in dieser Gesellschaft Clitorisdrüsen von Fetus und Neugeborenen 
demonstriert, welche er unter 60 Fällen 10mal gefunden hatte. 
Nachdem er neuerdings bei einigen Kindern und unter drei Er- 
wachsenen in einem Falle die gleichen Drüsen gefunden, hat er mich 
veranlaßt, diese Untersuchungen insbesondere bei Erwachsenen fort- 
zusetzen. 

In der Literatur finden diese Drüsen sonst nirgends Erwäh- 
nung, vielmehr werden von den Autoren nur Talgdrüsen am inneren 
Präputialblatte beschrieben, mit denen diese Clitorisdrüsen nichts zu 
tun haben. Dies erklärt sich aus der versteckten Lage der Drüsen, 
welche jedoch auch nach meinen Untersuchungen sehr leicht zu 
finden ist, wenn man diese kennt und wenn man Serienschnitte an- 
fertigt. 

In 25 Serien, welche ich im Laboratorium der Frauenklinik 
der kgl. Charité untersuchte, fand ich 13mal, also in 56,5 °% die 
Drüsen und zwar bei drei Kindern nur lmal, auch bei einigen älteren 
Frauen vor, dagegen bei geschlechtsreifen Frauen in 66 ° der Fälle. 
Die Zahl der Untersuchungen ist freilich noch zu klein, um hieraus 
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auf die Funktion der Drüsen im geschlechtsreifen Alter Schlüsse zu 
ziehen. 

Die Zahl der Drüsen wechselt sehr. Während bei Neugeborenen 
meist nur ein Drüsenpaar vorhanden ist (R. Meyer), fand ich 
meistens mehrere: zuweilen war nur eine einzige Drüse einseitig 
vorhanden (5 Fälle), in den übrigen Fällen schwankte die Zahl 
zwischen 2 und 13 Drüsen. 

Die Drüsen münden wie bei den Neugeborenen etwa am hin- 
teren Teile der Glans, an der Uebergangsstelle zwischen innerem 
Präputialblatte und Epithelüberzug der Eichel, bald in ersterem, 
bald auch in letzterem, oft in eine sackförmige Krypte des Sulcus 
praeputialis. Die ziemlich langen Kanäle verlaufen geschlängelt etwas 
nach hinten, zugleich medianwärts nach unten gegen die Corpora 
cavernosa hin, dringen aber zum Unterschied von den Neugeborenen 
bei den Erwachsenen nur in einem Falle in das Corpus cavernosum ein. 

Die Drüsen endigen, indem der lange Ausführungsgang plötz- 
lich in ein aufgeknäueltes oder häufiger in mehrere Endzweige über- 
geht. Zuweilen sind die Endabschnitte der Drüsen sackförmig 
dilatiert. 

Der Ausführungsgang hat meist zwei Epithellagen, eine innere 
mehr zylindrische, eine äußere mehr platte Lage; an der sackförmig 
erweiterten Ausmündung finden sich mehrere Epithellagen, an den 
Endabschnitten der Drüsen meist nur eine Lage zylindrischer Zellen 
mit basalständigem Kerne. 

Talgdrüsen fand ich nur lmal am inneren Präputialblatte. Ob 
die geschilderten Clitorisdrüsen eine besondere funktionelle Bedeutung 
haben, läßt sich nicht sagen: ihr ziemlich homogenes, etwas schlei- 
miges Sekret wird in den Saccus praeputialis entleert und erhält 
ihn feucht. 

Ueber weitere Untersuchungen an Tieren und meine Ergeb- 
nisse am Menschen werde ich noch ausführlich berichten. 

Herrn Prof. Dr. R. Meyer bin ich sehr dankbar für seine 
Anregung und seine Unterstützung in dieser Arbeit. 


Diskussion. Herr Robert Meyer: Meine Herren! Ich ge- 
statte mir, im Anschluß an die Mitteilung des Herrn Boyd Ihnen 
Abbildungen von den Clitorisdrüsen bei Föten, Kindern und einer Erwach- 
senen zu zeigen, die ich gefunden habe; Sie können daran die charak- 
teristische Ausmündung der Drüse an der Umschlagstelle des Epithel- 
überzuges der Glans zum inneren Präputialblatte und den Verlauf der 
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Schläuche bis nahe an das Corpus cavernosum des Clitorisschaftes oder 
in der Hälfte aller Fälle das Ende der Drüsen in den Corpora cavernosa 
selbst symmetrisch gelagert erkennen. 

Wenn die Befunde bei Erwachsenen mit denen bei Kindern nach 
Zahl und Verlauf der Drüsen nicht völlig übereinstimmen, so beweist das 
wohl, daß einerseits die kongenital angelegten Drüsen zum Teil zu Grunde 
gehen, anderseits aber im postfetalen Leben auch neue Drüsen gebildet 
werden. Diese Unregelmäßigkeit ist weiter nicht verwunderlich bei der 
geringen Rolle, welche die akzessorischen Geschlechtsdrüsen beim Menschen 
im Vergleiche mit den Tieren spielen. Zu diesen Drüsen würde ich sie 
zählen trotz einer gewissen Aehnlichkeit mit Schweißdrüsen und trotzdem 
die Präputialdrüsen bei Tieren nach ihrer topograpbischen Lage und ihrem 
Bau meist anders geartet sind. Wie weit diese Ansicht berechtigt ist, 
darüber werden die fleißigen und dankenswerten Untersuchungen des 
Herrn Kollegen Boyd hoffentlich noch Auskunft geben. 

Ob diese Drüsen auch eine pathologische Bedeutung haben können, 
weiß ich nicht; jedenfalls wäre bei Clitoriskarzinomen daran zu denken. 

Der Vorsitzende dankt Herrn Boyd für seine interessanten 
Ausführungen. 


3. Herr Olshausen: Ich möchte Ihnen hier ein Präparat 
zeigen, das ich gestern durch Exstirpation gewonnen habe. Es war 
in der Lebenden für ein Myom gehalten worden, das sehr beweglich 
war, und erst während der Operation zeigte sich, daß es sich um 
ein solches nicht handelte. Es war ein Tumor, der vom Colon 
ascendens bedeckt war; das läßt schon seinen Ursprung vermuten. 
Als er ganz ausgeschält war — dies war das unterste Ende, das 
zuletzt herauskam —, sah man, daß das das untere Ende der Niere 
war; mit den Genitalorganen hatte der Tumor keinen Zusammen- 
hang. Alles übrige war normal. Es ist wahrscheinlich ein Sarkom; 
der Tumor fühlt sich wenigstens merkwürdig cystisch an; er ist noch 
nicht mikroskopisch untersucht. — Die Operation war ja nicht leicht, 
aber schließlich gibt es unter den Exstirpationen von Nierentumoren 
noch schwierigere Fälle. Natürlich dauerte es eine Weile, bis alles 
herausgeschält war. 


III. Vortrag des Herrn Lehmann: Ueber tubo-uterine 
Gravidität. 
(Wird anderweitig ausführlich publiziert.) 


Diskussion. Herr Baur: Meine Herren! Vor Jahresfrist wurde 


ich zu einem Abort gerufen; es war in der Nacht, und die Verhältnisse 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 34 
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waren ziemlich beschränkt; infolgedessen war es für mich ziemlich 
schwierig, den Abort in aller Eile auszuräumen. Die Anämie war eine 
sehr große. Die Frau war von einer ziemlichen Adipositas, weshalb eine 
eingehende Untersuchung unmöglich war. Ich habe das ungefähr 2moust- 
liche Ei aus dem Cervix herausgeholt und glaubte, soweit ich bei 
der Adipositas überhaupt in das Cavum uteri hineinkommen konnte, das 
ganze Ei vollständig entfernt zu haben. Am anderen Tage fand ich die 
Frau aber in einem ziemlich vermehrten anämischen Zustande. Nach- 
weislich hatte es verhältnismäßig wenig geblutet. Bis zum 3. Tage hat 
die Frau an Kräften immer mehr abgenommen, so daß ich dazu riet, 
wegen der beschränkten Verhältnisse die Frau in ein Krankenhaus zu 
überführen. Die Frau wurde noch in der Nacht des 3. Tages nach dem 
Krankenhaus Friedrichsbain gebracht. Sie war so indolent, daß sie dort 
nicht angab, bereits von einem Arzte behandelt worden zu sein, und es 
wurde dort rupturierte Tubargravidität vermutet und die Laparotomie 
ausgeführt. Es fand sich tatsächlich eine interstitielle Gravidität, die 
eine ziemlich starke Blutung in das Abdomen ergeben hatte. Ich habe 
mich mit den Herren Kollegen des Krankenhauses in Verbindung gesetzt: 
ganz deutlich war die Ruptur am interstitiellen Teil der linken Tube 
nachzuweisen. Ich glaube, ein derartiger Fall kann wohl in diese Rubrik 
des Vortragenden eingereiht werden. Ich habe ihn allerdings damals als 
eine gleichzeitige uterine und tubare Gravidität angesehen; aber es 
ist nicht ausgeschlossen, daß sich die Placenta von der Tube aus in das 
Uteruscavum hineingedrängt hatte, was ich als einen einfachen Abort 
ansehen mußte, wobei gerade bei der Ausräumung die Ruptur noch 
erfolgte. 

Zentralblatt: Baur berichtet über einen Fall, in dem er aus dem 
Uterus- bezw. Cervikalkanal zweifellos etwa 2monatliche Abortreste ent- 
fernte und wo die Patientin wegen großer Anämie von anderer Seite in 
Unkenntnis der Sachlage auf vermutete rupturierte Tubargravidität hin 
laparotomiert wurde und tatsächlich sich eine interstitielle Tubargravidität 
fand. Baur glaubt, daß die Placenta von der Tube in das Uteruscavum 
hineingedrängt wurde und so einen einfachen Abort vortäuschte. 


Herr Carl Ruge I: Meine Herren! Nach der Schilderung des 
Herrn Lehmann liegt ein sehr interessantes Präparat vor; ein 
einwandfreies Präparat einer tubouterinen Gravidität ist wohl noch nicht 
demonstriert worden; nur die genaueste anatomische Untersuchung 
am Präparat kann über den wirklich tubouterinen Sitz entscheiden. — 
Die Zotten brechen bei Tubargravidität meist sehr früh in die umgebende 
Muskulatur ein. Es wird deshalb ein aus dem Uterus ausgestoßener 
Decidualsack im Zusammenhang mit anhaftendem tubouterin eingenisteten 
Ei immer als etwas Bedeutsames erscheinen. — Nach der klinischen 
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Untersuchung muß man, wie Herr Baur bervorhob, die Möglichkeit der 
Tubouteringravidität a priori zugeben. Eine genaue Untersuchung des 
Präparates wird später über den Befund Näheres ergeben. 


Herr Falk: Meine Herren! So selten das Präparat ist, das uns 
Herr Lehmann beschrieben hat, so kommt es doch bisweilen vor, daß 
das Ei, das sich primär im interstitiellen Teil der Tube einnistete, bei 
der weiteren Entwicklung in die Uterushöhle hineinragt. Dann kommt 
es, wie Herr Lehmann mit Recht anführte, weil das Ei keine genügende 
Ernährung mehr hat, gewöhnlich zum Absterben des Eies. Ich habe 
mehrere Fälle von interstitieller Gravidität operiert. Ich werde die Prä- 
parate das nächste Mal mitbringen. Ein Fall ist dadurch interessant, 
daß vorher eine Decidua Hunteri abgegangen und der Uterus eine Aus- 
buchtung nach der rechten Seite hatte. Ich nahm in diesem Falle Ex- 
trauteringravidität an; bei der Operation zeigte sich die Tube an dem 
Uebergang in den Uterus etwas erweitert, sonst normal. Der Tuben- 
winkel war ad maximum ausgedehnt; in ihm fand sich ein abgestorbenes 
Ei. Der Amnionsack war erhalten. Es könnte der Einwand erhoben 
werden, daß es sich um eine Nebenhornschwangerschaft gehandelt habe; 
der Uterus machte aber nicht den Eindruck, als wenn dies der Fall ge- 
wesen wäre. Ich werde Ihnen das nächste Mal zeigen, daß auch in diesem 
Falle eine interstitielle Gravidität bestanden hat, welche sich nach dem 
Tubenwinkel zu entwickelt hatte; hier ist es aber nicht zu einer Weiter- 
entwicklung, sondern zum Absterben der Frucht gekommen. Der zweite 
Fall lag ganz analog. 


Herr Carl Ruge I: Soeben gelangt das Präparat des Herrn Leh- 
mann in meine Hände. Das an der rauhen (äußeren) Seite des (aus- 
gestoßenen) Decidualsackes sitzende Ei erinnert mich an frühzeitige 
Eier, wo bei der Ausstoßung das Ei nach rückwärts (hinterwärts) 
ausgestülpt wird; es springt nun nicht mehr in das Innere des Decidual- 
sackes vor. — An Eiern der ersten und weiteren Woche sieht man 
ja an der Innenseite des Decidualsackes nur bei einiger Uebung den 
Sitz des Eies, während an der Außenseite (der rauhen Seite) das Ei 
deutlicher und leichter erkennbar ist. — Es bedarf, wie schon hervor- 
gehoben, noch der eingehendsten Untersuchung des Präparates: nach 
der Schilderung des Herrn Lehmann möchte ich mich fürs erste seiner 
Deutung anschließen. 


Herr Lehmann (Schlußwort): Meine Herren! Die Wichtigkeit des 
Präparates besteht in seiner Intaktheit, und ich kann es deshalb nicht 
zur beliebigen Untersuchung zirkulieren lassen, sondern will es lieber 
selbst hier demonstrieren. (Geschieht.) Die Dinge liegen in der Tat so, 
wie es Herr Ruge geschildert hat, nur kann ich hinzufügen, daß die 
mikroskopische Untersuchung des dem Ei anhaftenden Teils der Mem- 
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brana decidua extrauterina keine Reflexa, sondern das Bild der Decidua 
mit gut ausgebildeter Spongiosaschicht ergeben hat. Somit beweist das 
Präparat in der Tat das Vorkommen einer tubouterinen Gravidität zum 
ersten Male, und darauf kam es mir an. Wie das Präparat entstanden 
ist, kann man an ihm selbst nicht erkennen, da sich von Uterusmuskulatur 
oder Tube an ihm nichts finden läßt. Man kann also nur aus Analogien 
schließen, und die sprechen dafür, daß das Graviditätsprodukt aus dem 
interstitiellen Tubenteil in die Muskulatur des Uterus und aus diesem in 
diese große Höhle gewandert ist, in der es augenscheinlich zuletzt ge- 
sessen hat und die aus der ursprünglichen Fruchthalterhöhle und Uterus- 
höhble zusammengesetzt ist. Die Möglichkeit, daß das Ei direkt aus der 
Tube in den Uterus gewachsen ist — um auch das noch einmal hervor- 
zuheben —, ist nicht ausgeschlossen, aber wir haben für diesen Weg 
keine pathologisch-anatomische Specimina als Beweisstücke. 

Herrn Falk möchte ich bitten, seine Präparate hier zu demon- 
strieren; vorher kann man natürlich nichts darüber sagen. 


Der Vorsitzende dankt Herrn Lehmann für seine inter- 
essanten Mitteilungen. 


Sitzung vom 28. Mai 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Zu Kassenrevisoren werden die Herren Koblanck und 
Schaeffer wiedergewählt. 


II. Demonstrationen. 


1. Herr E. Falk: Zur interstitiellen Extrauterin- 
gravidität. 

Herr Lehmann hat in der vorigen Sitzung ein Präparat 
demonstriert, bei dem an einer per vias naturales ausgestoßenen 
Decidua an der Außenfläche ein wohlerhaltenes Ei saß, das also, 
falls nicht eine Ablösung der Capsularis stattgefunden hat — eine 
Möglichkeit, die, wie Herr Ruge es ausführte, stets in Betracht zu 
ziehen ist —, außerhalb der Gebärmutterhöhle zur Entwicklung ge- 
kommen sein muß. Den Beweis, daß es sich tatsächlich um eine 
tubo-uterine Gravidität handelt, läßt sich an derartigen Präparaten 
nur erbringen durch den Nachweis, daß das Ei sich an der Stelle 
des decidualen Abgusses des Uterus befindet, die der Tubenöffnung 
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entspricht, und daß man, durch Sondierung von der Innenfläche des 
Decidualsackes aus, durch einen mehr oder weniger weiten und mehr 
oder weniger langen Kanal an die Außenfläche des Eies gelangt. 
Ich möchte Ihnen nun heute eine Reihe von Präparaten demon- 
strieren, die auf operativem Wege erhalten worden sind, und die 
Ihnen zeigen, daß das Ei sich an jeder Stelle des interstitiellen Teiles 
der Tube einnisten kann, daß aber nach dem Sitz desselben die 
weitere Entwicklung wesentlich verschieden sein wird; je näher dem 
Isthmus die Ansiedelung des Eies erfolgt, um so früher wird es zu 
einer, wegen der Zerreißung der Spermatikalverästelungen lebens- 
gefährlichen Blutung bei der gewöhnlich schon in dem 1. oder 
2. Monat der Gravidität erfolgenden Ruptur kommen. Hierfür bieten 
Ihnen die beiden ersten Präparate den Beweis: 

Bei dem ersten hat sich das Ei im interstitiellen Teil der 
rechten Tube bei einer 35jährigen Nullipara (ein Abort war vor 
5 Jahren vorangegangen) dicht am Uebergang zum Isthmus tubae 
festgesetzt; die Entwicklung fand nach dem Isthmus tubae zu statt. 
Ende des 2. Monats der Gravidität erfolgte die Ruptur. Die ersten 
Erscheinungen der Ruptur (Ohnmacht auf der Straße) hatten sich 
am Tage vorher gezeigt, an demselben Tage mehrere Ohnmachts- 
anfälle, und als der Kollege in der Annahme eines Abortes eine 
Auskratzung vornahm, starker Kollaps mit äußerst schwerer innerer 
Blutung, minimaler Puls. Patientin kam im schwersten Zustand in 
der Nacht zur Operation. An dem Präparat sehen Sie, daß die 
10cm lange Tube in ganzer Ausdehnung vollkommen normal ist; 
in nächster Nähe des Uterus findet sich eine Kontinuitätstrennung 
der Muscularis und Mucosa. Die Tube geht in einen durchscheinenden, 
vor allem von der Serosa gebildeten Sack über, der bei der Opera- 
tion als walnußgroßer, blau durchschimmernder Tumor sich darstellt, 
aus dessen rupturierter kaudalen Fläche das mit feinen Zotten be- 
setzte Ei hervorragt. Den medialen Teil des Fruchtsackes bildet 
der aus dem Uterus exzidierte laterale Teil der Pars interstitialis 
der Tube. 


Nur im interstitiellen Teil der rechten Tube, aber dicht an 
der Uteruskante hatte sich das Ei bei der 27jährigen Frau (I-para 
und 1 Abort) angesiedelt, bei der die letzte Periode zwar vor 
6 Wochen stattgefunden hatte, die Gravidität jedoch, wie das winzig 
kleine, aus der Rupturstelle an der hinteren Fläche des Uterus her- 
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vorragende Ei beweist, wesentlich jüngeren Datums gewesen ist. 
Auch in diesem Falle war die Blutung eine ganz eminente, so daß, 
obwohl die ersten Erscheinungen der beginnenden Ruptur (Erbrechen, 
Ohnmachtsanfälle) erst vor 14 Stunden eingetreten waren, der Zu- 
stand der Frau, als ich sie zuerst sah, ein äußerst bedrohlicher war, 
der die sofortige Laparotomie notwendig machte. Auch bei dieser 
Frau war, wegen der eintretenden uterinen Blutungen von anderer 
Seite eine Fehlgeburt angenommen worden. An dem Präparat sehen 
Sie, wie weit, trotz der so frühzeitigen Unterbrechung der Schwanger- 
schaft, das Ei in die Uterussubstanz eingedrungen ist. 

Wesentlich andere Charakteristika zeigen die beiden folgenden 
Präparate, sowohl klinisch, wie pathologisch anatomisch. Bei den 
beiden ersten nur die Zeichen der schweren inneren Blutung, ohne 
wesentlichen von der Norm abweichenden Palpationsbefund, mit Aus- 
nahme einer geringen Vergrößerung des Uterus, so daß in beiden 
Fällen von anderer Seite das Vorliegen einer Fehlgeburt angenommen 
wurde. In den beiden folgenden hingegen grob anatomischer Be- 
fund, welcher in Verbindung mit der Anamnese auf eine Extra- 
uteringravidität hinwies, jedoch keine Zeichen der Ruptur, vielmehr 
der Symptomenkomplex des tubaren Abortes. 

In beiden Fällen hat sich das Ei weiter nach der Uterushöhle 
zu im interstitiellen Teil der Tube angesiedelt, in beiden Fällen war 
es im 2. Monat der Schwangerschaft zur Unterbrechung derselben, 
zum Absterben und zur Resorption der Frucht gekommen. Das Ei 
war aber in loco liegen geblieben und machte durch das Auftreten 
von unregelmäßigen uterinen Blutungen und von wehenartigen ein- 
seitigen Schmerzen das Vorhandensein eines tubaren Abortes wahr- 
scheinlicher, um so mehr, da der Palpationsbefund besonders in dem 
zweiten Falle neben dem vergrößerten Uterus, in denselben über- 
gehend, einen gänseeigroßen, prall cystischen Tumor nachweisen 
ließ. In dem ersten Falle wies die Anamnese und der Befund auf 
das Vorliegen eines tubaren Abortes hin, da bei der 31jährigen 
I-para nach vorübergehender Unregelmäßigkeit der Menstruation, seit 
ca. 14 Tagen andauernde Blutungen einhergingen mit wehenartigen 
Schmerzen in der linken Seite. Rechts fühlte man hinten im Douglas 
eine orangengroße ÖOvarialcyste, links von dem Uterus, demselben 
dicht anliegend, einen kleinapfelgroßen Tumor; die beiderseits vor- 
handenen Tumoren wurden rechts als Ovarialtumor, links als peri- 
tubares Hämatom bei tubarem Abort angesprochen. Bei der Opera- 
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tion zeigte sich allerdings, daß beide Tumoren Ovarialtumoren waren, 
daneben aber bildete das linke Uterushorn einen walnußgroßen Tumor, 
der äußerlich den Eindruck eines weichen Myoms machte, bei der 
Exzision erwies er sich als das Produkt einer abgelaufenen inter- 
stitiellen Gravidität. Derselbe enthielt in dunklem, altem Blut ein 
feines, weißes Häutchen, das sich als Amnion erwies, und mikro- 
skopisch ließen sich bis in die Gegend der Serosa Chorionzotten 
nachweisen. Ein Zusammenhang mit der Uterushöhle war nicht 
nachweisbar. In diesem Falle hatte sich also das Ei im interstitiellen 
Teile der Tube ungefähr in der Mitte angesiedelt, die Entwicklung 
fand vor allem nach der Mittellinie zu statt. Noch weiter nach der 
Uterushöhle zu war der Ort der Eiansiedelung bei diesem vierten 
Präparat, das jetzt zwar sehr klein aussieht, bei der Operation je- 
doch einen über gänseeigroßen, prall gespannten Tumor, der das 
ganze rechte Uterushorn einnahm, bildete. Die Anamnese, das Aus- 
bleiben der Menstruation wies gleichfalls bei der 27jährigen, seit 
3 Jahren steril verheirateten Frau auf das Bestehen einer Gravidität 
hin, der typische Palpationsbefund und das Ausstoßen einer Decidua 
Hunteri für einen extrauterinen Sitz. Die seit 5 Wochen anhaltende 
unregelmäßige Blutung sprach für tubaren Abort. Bei der Opera- 
tion trat bei dem Platzen des Tumors eine sehr starke Blutung ein; 
die Uterushöhle wurde bei der Operation eröffnet. Sie sehen, daß 
das Präparat, welches das rechte Uterushorn darstellt, ein deutliches 
Amnion enthält, überall wird dasselbe von einer am frischen Prä- 
parat zu Papierdünne ausgezogenen, nach der Kontraktion, nach 
Entleerung des Fruchtwassers jedoch ziemlich starken Schicht von 
Uterusmuskulatur umgeben. 

Die Entwicklung des Eies, das sich am medialen Teile des 
interstitiellen Tubenabschnittes eingenistet hatte, fand hier also nach 
der Uterushöhle zu statt. Bei beiden Präparaten ist die Unter- 
brechung der Schwangerschaft durch Absterben der Frucht ent- 
standen, wie es bei einer derartigen Entwicklung in die Uterus- 
muskulatur, bei der die Ernährung des Eies eine ungenügende ist, 
leicht erklärlich ist. 

Es ist also beim Sitz des Eies im interstitiellen Teile der Tube 
in der Gegend des Isthmus der häufigere Ausgang Ruptur, beim 
Sitz des Eies in der Gegend des Tubenwinkels Absterben der Frucht. 
Wie sollen wir die letztgenannte Gravidität bezeichnen, bei der der 
Fruchtsack, wenn das Ei die Grenzen der Tube durch Einwucherung 
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in die Uterusmuskulatur überschritten hat, vor allem von dem Uterus 
gebildet wird. Schröder und Ahlfeld bezeichnen sie als inter- 
stitielle oder tubouterine. Zweckmäßiger aber glaube ich, bezeichnen 
wir dieselbe nach dem primären Sitz als interstitielle Gravidität. 

Sämtliche vier Kranken wurden durch die abdominale Cölio- 
tomie gerettet. 


Diskussion. Herr Bumm: Die Unterscheidung zwischen der tubo- 
uterinen und der interstitiellen Gravidität hat eine wirkliche anatonıische 
Grundlage. Bei den interstitiell sich entwickelnden Graviditäten ragt der 
Eisack niemals in die Uterushöhle hinein, sondern entwickelt sich im 
Horn resp. im interstitiellen Teile des Kanals und bläht diesen mächtig 
auf, während die tubouterinen Graviditäten eine Aussackung des Eies 
nach dem Cavum uteri hin herbeiführen. Wenn man wirklich gute Prä- 
parate nebeneinander betrachtet, wird man die Unterschiede zwischen 
interstitiellen und tubouterinen Graviditäten deutlich und klar erkennen. 
Ich möchte also doch dafür plädieren, daß man die Unterscheidung 
zwischen interstitieller und tubouteriner Gravidität beibehält. 


Herr Lehmann: Was ich sagen wollte, ist eigentlich mit dem 
erledigt, was Herr Bumm ausgeführt hat; das entspricht dem, was ich 
in der vorigen Sitzung in meinem Vortrage sagte. 

Was Herr Falk gezeigt hat, ist im ersten Präparat — soweit ich 
bei flüchtiger Betrachtung es habe erkennen können — eine einfache 
Tubargravidität und im anderen Fall einfache interstitielle Gravidität, 
die sich eben in nicht ungewöhnlicher Weise entwickeit hat, wie Herr 
Bumm ausfübrte. Um etwas Besonderes kann es sich nur bei dem letzten 
Präparat handeln, bei dem ich nicht genau erkennen kann, inwieweit das 
Cavum uteri an demselben vorhanden ist: ein solches Präparat, in dem 
die Eröffnung des Cavum durch die Chorionzotten allein stattgefunden 
hat, führte ich das vorige Mal bereits an, und eine solche Entwicklung, 
wie man sie bei dem Präparat annehmen mußte, das ich in der vorigen 
Sitzung demonstrierte, ist eben bis jetzt noch nicht beobachtet worden: 
daß nämlich in der Tat das primär extrauterine Ei mit seiner Höhle und 
das Cavum uteri zusammen zu einer Höhle verschmolzen sind. Deshalb 
zeigte ich eben das Präparat, weil es derartige Präparate, die wirklich 
tubouterin sind, d. h. von der Tube ausgegangen sind und nachher im 
Cavum uteri liegen, noch nicht gab. 

Wenn Herr Falk anführte, daß von gewissen Seiten hier inter- 
stitiell synonym mit tubouterin gebraucht wird, so ist das meiner Mei- 
nung nach eine falsche Bezeichnung, denn als uterine Gravidität be- 
zeichnen wir ja nicht die Gravidität in der Muskulatur des Uterus, sondern 
uterin ist die Gravidität im Cavum uteri. Folglich kann man solche 
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interstitielle Graviditäten, die sekundär in der Muskulatur des Uterus 
liegen und primär von der Tube ausgehen, nicht als tubouterine be- 
zeichnen. 

Herr Gottschalk: Ich wollte nur an ein Präparat erinnern, 
welches Herr Hofmeier bier aus dem Elisabethkrankenhaus früber demon- 
striert hat. Er hatte die Freundlichkeit, es mir zur Untersuchung zu 
überlassen: da saß das Ei interstitiell und hatte in der 4. Woche die 
Uterusmuskulatur perforiert und rasch den Verblutungstod in die freie 
Bauchhöhle bewirkt. Ich erwähne das, weil Herr Falk sagte, daß die 
Perforation wohl nicht mehr vorkomme, wenn das Ei weiter nach dem 
Uterus zu sich entwickle. Da war es direkt in die Uterusmuskulatur 
hineingewachsen und hatte sie perforiert, etwa in der 4. Woche; das 
ganze Ei saß in der Uterusmuskulatur. 


Herr Mainzer: Ich möchte fragen, wie es mit dem Abgang des 
Ligamentum rotundum steht. Es ist ein Charakteristikum für inter- 
stitielle Gravidität, daß es lateral vom Fruchtsack abgeht. Das ist von 
hier aus an dem Präparat nicht zu erkennen. 


Herr Falk (Schlußwort): Das Ligamentum rotundum liegt in den 
letzten 3 Fällen vollständig lateral von dem Fruchtsack. Diese 3 Fälle 
sind also absolut sicher rein im interstitiellen Teil entwickelte Gravi- 
ditäten. Im 1. Falle dagegen ging es vom medialen Teile des Frucht- 
sackes selbst ab, so daß, wie ich ausführte, das erste Präparat eine ur- 
sprünglich im interstitiellen Teile gelegene Gravidität darstellt, die sich 
dann nach der Tube zu entwickelt hat. In solchen Fällen, welche sich 
mehr nach dem Isthmus zu entwickeln, tritt gewöhnlich eine frühzeitigere 
Ruptur ein als in Fällen, die mehr nach dem Orificium uterinum tubae 
zu wachsen. Wenn die Gravidität sich aber mehr nach dem Orificium 
hin entwickelt, kommt es allerdings, wie Herr Bumm sagte, zu einer 
Vorbuchtung und teilweise auch — Herr Ruge hat ein derartiges 
schönes Präparat — zur Eröffnung des Orificium, so daß das Ei etwas 
in die Uterushöhle hineinschaut. Trotz alledem wird, selbst wenn das 
Ei in die Uterushöhle hineinwächst, es sich nicht vollständig in die Uterus- 
höhle hinein entwickeln. Derartige Möglichkeiten lassen sich durch aus- 
gestoßene Eier nie und nimmer beweisen. Wir wissen von Tubenwinkel- 
schwangerschaften, die ebenfalls derartige Ausbuchtungen und Ausladungen 
des Uterushornes zeigen, daß sie sich nach der Uterushöble hinein ent- 
wickeln und später zu richtigen uterinen Graviditäten werden. Eine 
interstitielle Gravidität aber, die auch im äußersten uterinen Winkel des 
interstitiellen Teils der Tube sich entwickelt hat, wird sich nie in dem 
Uterus weiterentwickeln können; sie wird nichts anderes tun, als mit 
einem mehr oder weniger großen Pol des Eies in das Cavum des Uterus 
hineinragen. 
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2. Herr Robert Meyer: Parametritis und Paravagı- 
nitis posterior mit heterotoper Epithelwucherung. 

Meyer macht unter Demonstration von mikroskopischen Prä- 
paraten auf das nicht seltene Vorkommen von heterotoper Epithel- 
wucherung bei Parametritis und Paravaginitis posterior aufmerksam, 
welche er in 5 Fällen in Form von Knoten, nur imal diffus gesehen 
hat. Das heterotope Epithel ist zuweilen schon embryonal dystopisch, 
für viele Fälle kommt jedoch die Wucherung des peritonealen Serosa- 
epithels in Betracht bei gleichzeitiger Perimetritis. Die entzündliche 
Wucherung ergreift auch zuweilen Vagina und Mastdarm, in deren 
Wände das Epithel tief eindringt, ohne maligne zu sein. 

Die Knoten machen oft Beschwerden, in einem Falle wurde der 
Knoten hinter dem Uterus nach Exstirpation des metritischen Uterus 
als Nebenbefund bemerkt. (Demonstration des Knotens in situ.) 

Dieses Leiden wurde wiederholt für karzinomatös gehalten 
und führte in einem Falle zu einer eingreifenden folgenschweren 
Operation. Es genügt die selbst unvollkommene Exstirpation der 
infiltrierten Partien zur Heilung. 

(Ausführliche Publikation siehe im Zentralbl. f. Gyn.) 


Diskussion. Herr Heinsius: Ich habe im Pathologischen In- 
stitut in Breslau bei ganz alten Frauen des öfteren ähnliches gesehen, 
bei Frauen, bei denen die Scheide sehr stark erodiert war. Hier saßen 
die Knötchen in der Vaginalwand. Das Krankheitsbild wurde dort als 
Colpitis cystica granulosa bezeichnet. Vielleicht stehen diese Bilder mit 
denen, welche der Herr Vortragende beschrieben hat, in Zusammenhang. 


Herr Robert Meyer (Schlußwort): Die Knoten, von welchen ich 
spreche, sitzen nicht in der Vaginalwand, sondern im paravaginalen und 
im paracervikalen Bindegewebe, im recto-genitalen Zwischengewebe; nur 
diffuse Formen der Drüsenwucherung saßen in starrer Verbindung mit 
der Vaginalwand. Uebrigens waren die Frauen, von denen ich spreche, 
im geschlechtsreifen Alter. 


3. Herr Olshausen: Ich möchte Ihnen ein Präparat zeigen, 
das vielleicht Ihr Interesse erwecken kann. Es ist ein Tumor, den 
ich exstirpiert habe und von dem ich vorher nicht sagen konnte, ob 
er ovariellen oder uterinen Ursprungs war. Die Untersuchung war 
erschwert durch dicke Bauchdecken und durch die Ausdehnung und 
Größe des — jetzt verkleinerten — Uterus, der sich fest anfühlte, 
an verschiedenen Stellen aber deutlich cystisch war. Die Operation 
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nahm ich so vor, daß ich eine deutlich cystische Partie mit dem 
Troikar punktierte. Aber der Troikar lieferte nur wenig; dies war 
die Hauptmenge einer Cyste (Demonstration). Nach breitem Auf- 
schneiden des Tumors konnte ich mit den Fingern nicht viel Ge- 
webe zerreißen, denn die Wände der mehrfachen kleinen Cysten 
waren außerordentlich fest. Nachdem ich die vorhandenen Adhä- 
sionen gelöst hatte und mit vieler Mühe der große Tumor vorgewälzt 
worden war, zeigte sich, daß er mit dem Uterus zusammenhing. Die 
Cervix war enorm massig, beinahe handtellergroß auf dem Durch- 
schnitt. Es zeigte sich, daß es sich um ein cystisches Myom han- 
delte. Die Frau ıst 50 Jahre alt. Von Interesse ist, daß die 
Flüssigkeit, die ich aus einer großen Cyste entleerte, vollständig ge- 
ronnen ist. Es ist dies ein charakteristisches Zeichen für myomatöse 
Tumoren. 


Diskussion. Herr Flaischlen: Ich wollte an Herrn Geheimrat 
Olshausen die Frage richten, ob die Ovarien in diesem Falle zu fühlen 
waren, eventuell in Narkose von der Scheide oder dem Rectum aus. Ich 
frage deshalb, weil bei dem Falle, den ich kürzlich Gelegenheit hatte hier 
zu demonstrieren (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 64, S. 380), die Ovarien 
in Narkose ebenfalls nicht zu fühlen waren. 

Herr Olshausen: Es war hier ganz unmöglich, irgend etwas 
durchzufüblen. Die Bauchdecken waren so dick, daß man überhaupt 
nichts durchfühlen konnte; die Ovarien zu fühlen war unmöglich auch 
per vaginam. 

4. Herr Krömer: Gestatten Sie, meine Herren, daß ich vor 
meinem Vortrage Ihnen zwei Frauen zeige, bei denen wir seinerzeit 
die Pubotomie und nachfolgend die Entbindung mit der Zange aus- 
geführt haben. Beide Frauen machten ein ganz gutes Wochenbett 
durch, zeigten aber, als sie das Bett verließen, beide die Erschei- 
nungen der vollständigen Harninkontinenz, besonders beim Stehen; 
auch das Füllen der Blase war unmöglich, wenn nicht durch einen 
Kunstgriff von außen die Urethra zusammengedrückt und dadurch 
eine gewisse Menge Flüssigkeit in der Blase zurückgehalten wurde. 
Die Untersuchung ergab, daß es sich um eine Zerreißung der Ure- 
thra und um eine Lähmung des Sphinkters am Blasenbalse handelte. 
Wir haben operativ die Harnkontinenz der Blase soweit wieder ge- 
schaffen, daß die eine Frau jetzt in einer Fabrik tätig sein kann; 
sie kann 3 Stunden den Harn halten auch bei starker Anstrengung. 
Die andere Frau besaß zunächst volle Kontinenz; doch hält sie zur 
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Zeit den Blaseninhalt nur für 2 Sunden. Sie ist wieder gravid, und 
seit dieser Zeit datiert ihre neuerdings beobachtete Blasenschwäche. — 
Dies ist die Patientin, die am 7. August 1907 die Pubotomie durch- 
gemacht hat und zwar auf der linken Seite. Es handelt sich bei ihr 
um deutliche Rhachitis; sie hat ein abgeplattetes Becken und eine 
Vera von 7!ı cm; das erste Kind lebt. Sie ist im nächsten Jahre 
(1908) noch einmal niedergekommen; die Entbindung wurde nicht 
von uns geleitet; der Kollege, der die Frau entbunden hat, nahm 
die Perforation vor; das Wochenbett verlief fieberfrei. Sie ist seit 
Januar wieder in anderen Umständen. — Die zweite Patientin, die 
am 9. Mai 1908 entbunden worden ist, hat ein rhachitisches Becken; 
auch ihr Kind lebt. Von den Narben ist äußerlich nichts zu sehen: 
Ein- und Ausstich sind glatt geheilt. Ich darf die Herren, die sich 
dafür interessieren, vielleicht bitten, sich hernach im Nebenzimmer 
die Patientinnen von Herrn Kollegen Runge demonstrieren zu 
lassen. Der Sphinkterschluß ist wieder vorhanden, so daß wir beim 
Liegen ein volles Resultat, beim Stehen eben eine Kontinenz bis zu 
3 Stunden erzielt haben. 


III. Vortrag des Herrn Krömer: Blaseninsuffizienz nach 
Pubotomie ohne Fistel und ihre operative Behandlung. 
(Mit 1 Abbildung.) 

Die beckenerweiternden Operationen sind, abgesehen von der 
primären Lebensgefahr, mit einer Reihe sekundärer Schädigungen 
verbunden, welche die Arbeitsfähigkeit der Patientinnen erheblich herab- 
setzen können. Neben der Verlagerung des Uterus und der Scheide 
durch unerwünschten Narbenzug ist es hauptsächlich der Harn- 
apparat, welcher durch die Operation und die nachfolgende Geburt 
gefährdet wird. 

Die Sammelstatistik hat gezeigt, daß weder die Stichmethode 
noch das Ablösungsverfahren die Blasenverletzungen mit absoluter 
Sicherheit vermeiden lassen. 

Den ablösenden Verfahren haftet eine größere Blutungsgefahr 
an, während anderseits zugegeben werden muß, daß die Stichmethode 
eher Gelegenheit zu Blasen- und anderen Nebenverletzungen bietet. 

Ich habe als Assistent der Gießener Frauenklinik zunächst 
beide Verfahren geübt und jetzt an der Charite-Frauenklinik die 
Methode meines Chefs Bumm kennen gelernt. 

Auf Wunsch meines Chefs habe ich seinerzeit das gesanıte 
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Frauenmaterial nachuntersucht und die dabei entdeckten Schäden 
zusammengestellt. Es kam uns vor allem darauf an, alle uner- 
wünschten Folgen des Verfahrens schonungslos zu verzeichnen, um 
aus den Nachteilen zu lernen und unsere Indikationsstellung für die 
Behandlung des engen Beckens präzisieren zu können. 

Es sei mir gestattet, unsere Versuche zur Beseitigung der 
Blasenverletzungen hier zu referieren. 

Wir verfügen zur Zeit über 64 Beobachtungen von Pubotomie, 
von denen 6 im Privathause, 58 in der Klinik ausgeführt worden sind. 

Alle Operationen wurden mittels der von Bumm inaugurierten 
subkutanen Stichmethode ausgeführt, wobei eine scharfe Nadel unter- 
halb der Symphyse links in der großen Labie oder im Sulcus inter- 
labialis eingestochen und von unten lateral nach oben median um 
das Os pubis herumgeführt wird, wobei die Nadelspitze hart am 
Knochen wandert und Weichteile vermeidet. Wir kontrollieren 
während und nach dem Herumführen der Nadel die Blase und achten 
darauf, ob der Urin klar oder blutig abläuft. Dann wird die Durch- 
sägung ausgeführt und nach Möglichkeit der spontane Verlauf der 
Geburt abgewartet, wenn nicht irgendwelche Symptome zu deren 
Beendigung drängen. Wir haben neuerdings die Indikationsgrenze 
erheblich eingeschränkt und sind bei einer Vera von 7,5 cm und 
darunter nicht mehr an die Operation herangegangen; wir haben 
auch besonders Fälle mit allgemeiner Weichteilverengung nicht mehr 
der Pubotomie unterworfen, weil wir gelernt haben, daß bei diesen 
Fällen die Nebenverletzungen an Zahl und Größe enorm zunehmen, 
wodurch die Prognose der primären Heilung und der sekundären 
Dauererfolge außerordentlich getrübt wird. Bei unseren 64 Fällen 
ereignete sich 3mal eine direkte Stichverletzung der Blase, so daß 
nach dem Herumführen der Stielnadel die Blase blutigen Urin ent- 
leerte. Alle drei Verletzungen heilten ohne weitere Folgen durch 
den Dauerkatheter. 

Die übrigen Störungen stellten sich erst nach der Entbindung 
ein, sind also auf unerwünschte Rißverletzungen zurückzuführen. 

Ich lasse kurz die Hauptdaten aus den einzelnen Kranken- 
journalen folgen. | 

I. P. Sch., 32jährige V-para (Pubot. Nr. IV), Scheitelbeinein- 
stellung bei übertragenem Kind. Fötale Indikation; Forceps; Häm- 
atom an der Sägestelle. Der Urin läuft durch den unteren Stich- 
kanal ab. — Spontanheilung. 


536 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


II. H. S., 20jährige I-para (Pubot. Nr. 25), allgemein ver- 
engtes Becken. Vera 7!s cm; nach langem Abwarten gemischte 
Indikation. Forceps. Dabei entsteht ein linkseitiger Vulvovaginal- 
ri trotz Episiotomie. Der Riß reicht bis in den Blasenhals, läßt 
nach dem Wochenbett eine Fistel zurück, welche später durch 
typische Fistelplastik geheilt wird. 

Ill. A. M., 26jährige II-para, allgemein verengtes Becken, 
Vera 7! cm (l. Pubot. Nr. 35). Wegen Asphyxie des Kindes For- 
ceps. Dabei entsteht ein linkseitiger Vulvovaginalriß, welcher bis 
zum äußeren Muttermund reicht und Blase und Harnröhre be- 
teiligt hat. 

Trotz späterer plastischer Rekonstruktion des Blasenharnröhren- 
defektes bleibt eine dauernde Incontinentia urinae, welche auch durch 
die wiederholte Raffung des Sphinkters von der Unterseite her nicht 
heilt. Patientin trägt ein Urinal. Mai 1909: Vordere Sphinkter- 
Blasenraffung. Danach Heilung. 

IV. K. R., 39jährige V-para, allgemein verengtes Becken: 
Vera 7 cm (l. Pubot. Nr. 41). Eklampsieprodrome. Bei erhaltener 
Cervix Bossische Dilatation. Da Zangenversuch mißlingt, Perfora- 
tion und Extraktion. Dabei reißt der unerfahrene Operateur die 
Vagina mit der Harnröhre quer durch. Der Versuch plastischer 
Rekonstruktion führt zam Verschluß der Blase. In den ersten Wochen- 
bettstagen Harninfiltration der Wundstelle.. Perivesikaler Abszeß. 
Nach breiter Freilegung des Abszeßgebietes durch Inzision und Spal- 
tung der unteren Blasenwand Rückgang der bedrohlichen Erschei- 
nungen. Heilung mit Verlust der Harnröhre und des Sphinkters. 
Die bisherigen Versuche, eine neue Harnröhre und den Sphinkter zu 
rekonstruieren, sind nur insoweit erfolgreich gewesen, als Patientin 
während des Liegens im stande ist, den Harn zu halten. 

V. @. G., 24jährige Zweitgebärende Rhachitisch - plattes 
Becken; Vera 7!/s cm; linkseitige Pubotomie (44); Entbindung durch 
Zange. Dabei entsteht ein Blasenscheidenriß. Im Wochenbett sep- 
tische Pneumonie von der Rißstelle aus durch Embolie entstanden: 
Exitus letalis. | 

VI. M. B., 21jährige II-para.. Rhachitisch plattes Becken: 
Vera 7,5 cm; Pubotomie Nr. 45. Scheidendamminzision, Forceps: 
im Wochenbett Cervix-Blasenfistel, heilt spontan. 

VII E. K., 23jährige II-para.. Plattes Becken; Vera 8 cm: 
Pubotomie Nr. 46. Forceps wegen Eklampsie. Dabei entsteht ein 
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Blasenhalsriß, welcher sofort genäht wird, jedoch eine Harninkon- 
tinenz zurückläßt. Sphinkterplastik am 11. November 1908. Die 
Patientin ist seither wieder kontinent und arbeitsfähig. 

VII. E. S., 28jährige II-para. Pubotomie Nr. 47. Plattes 
Becken; Vera 8 cm; Forceps; Blasenscheidenriß, welcher trotz pri- 
märer Naht im Wochenbett nicht heilt. Die tiefsitzende Blasen- 
scheidenfistel wird durch typische Plastik geschlossen. 

IX. L., 21jährige II-para, allgemein verengtes Becken; Vera 
8 cm; Pubotomie Nr. 53; Forceps; Blasenhalsriß, welcher sofort ge- 
näht wird, primär heilt, aber eine Inkontinenz zurückläßt. Sphinkter- 
raffung im August 1908; die Patientin ist seither wieder arbeits- 
fähig und vermag trotz Gravidität beim Stehen das Wasser 1!/s Stunden 
zu halten. Im Liegen besteht volle Kontinenz. 

X. E. R., 25jährige IV-para, allgemein verengtes Becken; 
Vera 7,5 cm (l. Pubot. Nr. 59); Forceps; Urin zunächst klar, nach 
der Entbindung blutig. Der Urin läuft aus dem oberen Stichkanal 
ab. Die cystoskopische Untersuchung zeigt im Bereich der Säge- 
rinne, in welche sich die Blase ein wenig einsenkt, etwas unterhalb 
des oberen Schambeinrandes, eine fetzige Oeffnung, in welche etwa 
der Knopf einer mittleren Uterussonde eingeführt werden könnte. 
Die an der Oeffnung sich ansetzenden Luftblasen deuten die Kom- 
munikation mit der äußeren Oberfläche an. Dauerkatheter. Die 
Fistel heilt noch während des Klinikaufenthaltes der Patientin in 
der dritten Woche post partum. 


Wir wollen nun festzustellen versuchen, welchen Umständen 
die beobachteten Verletzungen zur Last zu legen sind. 

Wie ich bereits früher auseinandergesetzt habe, entstehen die 
Fisteln nach Pubotomieentbindungen auf dreifache Art. 

Einmal kann der Sägenführer beim Herumführen um die Sym- 
physe die Blasenwand, manchmal die Muskulatur, manchmal auch 
die Schleimhaut selbst erfassen, in den Sägespalt hineinziehen und 
eine zunächst noch nicht deutliche Blasenverletzung herbeiführen. 
Die Fistel wird manifest, wenn bei der Entbindung der Knochen- 
spalt auseinanderweicht und dadurch die Blase breit zum Klaffen 
gebracht wird. Dasselbe kann passieren, wenn sich gelegentlich die 
intakte Blasenwand um die Säge herumwickelt, ein Umstand, der 
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auch von anderen Beobachtern in der jüngsten Zeit festgestellt 
worden ist; hierbei wird die Blase nicht angestochen, sondern beim 
Sägen sekundär angerieben und zerrissen. Von diesen Fisteln, 
welche stets an der vorderen Blasenwand retrosymphysär korrespon- 
dierend mit der Ein- oder Ausstichöffnung der Nadel liegen, beob- 
achteten wir zwei (in der mitgeteilten Serie Fall I und Fall X). 

Fall I, bei welchem nach dem Herumführen der Nadel Blut 
in der Blase zu konstatieren war, ist als Stichverletzung, Fall X, 
bei welchem noch nach dem Durchsägen klarer Urin abfloß, ıst als 
Sägerißverletzung im oben mitgeteilten Sinne aufzufassen. 

Beide Fälle heilten spontan, ebenso die symptomlos ohne Fistel 
verlaufenden zwei Stichverletzungen, über welche Stöckel und ich 
früher berichtet haben. 

Viel häufiger ist die Verletzung am unteren Teil des Blasen- 
halses, also an der Stelle, wo das Lig. pubo-vesicale in die Blase 
einstrahlt. An dieser Stelle wird durch das Auseinanderweichen der 
beiden Knochenfragmente das Lig. pubo-vesicale medium und laterale 
brüsk auseinandergezerrt, wenn die Blase unelastisch ist und nicht 
nachgibt, so muß sich der Spalt in die Blase fortsetzen. Dadurch 
erklärt es sich, daß wir bei der nachfolgenden Zangenentbindung, 
welche zu plötzlich den Knochenspalt dilatiert, die meisten dieser 
Blasenverletzungen erlebt haben. 

Es sind dies die Fälle II, III, V, VII, VIII und IX der obigen 
Serie. — In allen 6 Fällen war die Blase nach dem Durchsägen 
intakt und der Urin während mehrstündiger Beobachtung frei von 
Blut. Erst im Augenblick der Zangenextraktion konnte die Ent- 
stehung der kommunizierenden Rißverletzungen, welche stets im Be- 
reich des Knochenspaltes sich ereigneten, beobachtet werden. 

Die Fälle II, V und VIII lagen insofern einfach, als die Rig- 
verletzungen nur die Blase durchsetzten und die Harnröhre mit dem 
Sphinkterenapparat frei ließen. In Fall V, welcher einer septischen 
Embolie und nachfolgenden Pneumonie erlag, konnte auf dem Sek- 
tionstisch die Heilung der Blasennaht konstatiert: werden. In den 
beiden Fällen II und VIII versagte die primäre Naht. Die Heilung 
erfolgte aber prompt auf die nach Ablauf eines Vierteljahres aus- 
geführte sekundäre Fistelplastik. Die restierenden drei Beobach- 
tungen (IIL, VII und IX) betreffen sämtlich tiefsitzende Rißver- 
letzungen, welche als Blasenhalsharnröhrenrisse einen besonderen 
Typus repräsentieren. Nach Entfernung des Dauerkatheters stellte 
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sich bei allen drei Frauen trotz Heilung der primär genähten Risse 
eine völlige Incontinentia urinae ein. 

Da der Urin auch im Liegen neben dem Katheter abfloß, 
konnte die cystoskopische Untersuchung der Frauen nur in Knie- 
ellenbogenlage bei Luftfüllung ausgeführt werden. Wir konstatierten 
dabei neben gelegentlichen Narbenverzerrungen ein intaktes Blasen- 
bild mit normalem Trigonum und gut funktionierenden Harnleitern. 
Nur im Falle III entdeckte ich an der Vorderwand links von der 
Symphyse einen 3—4 mm breiten Riß, welcher bis in den Sphinkter 
sich fortsetzte und alle Wandschichten der Blase durchsetzte (vgl. 
Figur). In der Tiefe des Risses lag die Oberfläche des Scham- 





Rißverletzung der vorderen Blasenwand durch Pubotomie. In dem Riß oberhalb des 
Sphinkterschattens liegt die Symphyse bloß. 
beines frei. Ergebnisreicher war die Harnröhrenuntersuchung der 
3 Fälle. Schon äußerlich war eine gewisse Steilstellung der ge- 
schrumpften und verkürzten Urethra erkennbar, deren äußeres Ori- 
fiium zu einem queren Spalt verändert und an dem Schambogen 
entsprechend der .Sägestelle verzerrt und adhärent erschien. Die 
Harnröhrenrichtung bildete nahezu die Fluchtlinie der hinteren Sym- 
physenfläche. Beim Einführen des dicksten Katheters konnte ein 
Sphinkterenwiderstand nicht festgestellt werden. Es fehlte jegliches 
Arretement am Blasenhals.. Das Urethroskop drang leicht in die 
Blase vor. Beim Zurückziehen des Endoskoptubus zur Einstellung 
des Sphinkterringes markierte sich statt eines gespannten ringför- 
migen Muskels ein schlaffer, in Falten gelegter Saum, durch welchen 
sogar ein Teil der blassen, bläulichen Blasenschleimhaut in die 


Harnröhre prolabierte. 
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Dieser Befund legte den Gedanken einer Sphinkterenraffung 
nahe. — Zunächst wurde in dem Falle II die Sphinkternaht ver- 
sucht. Von einer Längsinzision der vorderen Vaginalwand aus wurde 
unter Vertiefung der vesikovaginalen Wundspalte der Blasenhals und 
die Urethralunterwand freigelegt und die Uebergangsstelle durch 
Quernähte gerafft. 

Der Erfolg dieses Verfahrens gestaltete sich auch nach Unter- 
stützung des operativen Resultates durch Massage und Elektrisierung 
der Harnröhre negativ. Trotz 3maliger Wiederholung der Raffung 
in oben geschilderter Weise an der Blasenunterwand blieb der Er- 
folg aus. 

Offenbar war die Fixation der vorderen Sphinkterpartie an der 
Schambeinnarbe das Hindernis. 

Die Nachuntersuchung ergab nach wie vor die Ausbuchtung 
und Erschlaffung der Uebergangsstelle zwischen Blase und Harn- 
röhre, Es schien daher naheliegend, die Raffung des Sphinkters von 
oben bezw. von der Vorderwand der Blase her vorzunehmen und 
als Einleitung der Operation die alte Narbe auszulösen. 

Das Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: Der Eröffnungs- 
schnitt wird am unteren Schambogenrand zwischen Clitoris und 
Urethra bogenförmig um die Harnröhrenmündung herumgeführt und 
bis auf den Knochen vertieft. Nach dem Ablösen der Harnröhren- 
mündung von der Narbe wird der Schnitt vertieft, indem die Ge- 
webe von der Hinterfläche der Symphyse abgelöst werden, bis der 
Wundspalt zu einem stehenden Trapez ausgezerrt und die vordere 
Blasenwand abgelöst und frei verschieblich ist. Dabei zeigen sich 
neben der Harnröhre, welche an der mit der Narbe korrespon- 
dierenden Stelle in 2 Fällen sehr verdünnt erschien, pfeilerartige 
Gewebsstränge, welche wohl den durchrissenen Ligamenta pubo- 
vesicalia entsprechen. Nach querer Vernähung beider seitlichen 
Pfeiler wird die Urethra von der Symphyse abgedrängt und in ihrer 
Wand verstärkt. Statt des queren Spaltes, welcher vor der Raffung 
als Orificium externum sich markierte, bildet sich die Oeffnung wieder 
zu einer geschlossenen Rosette um. Die quere Raffung wird nach 
aufwärts über die Sphinktergegend bis zur Mitte der vorderen Blasen- 
wand fortgesetzt. Die querverlaufenden Nähte dienen gleichzeitig 
zur Blutstillung. Zum Schluß wird das Orificium ext. urethrae wieder 
durch Naht an den Schoßfugenrand fixiert und die bogenförmige 
Inzision durch Knopfnähte geschlossen. Provisorische Vaginaltam- 
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ponade zur exakten Blutstillung, Dauerkatheter für die nächsten 
8 Tage. Während der Vereinigung der pubovesikalen Bandmassen 
prüft ein in die Blase geschobener Katheter die Sphinkterweite. Die 
Raffung wird solange fortgesetzt, bis der Katheter wieder das nor- 
male Widerstandsgefühl am Blasenhals auslöst. 

Die Operation war technisch nicht ganz leicht, sobald die narbige 
Verwachsung Urethra und Blase verzerrt und zum Schrumpfen ge- 
bracht hatten, so besonders im Falle II, welcher durch die vielen 
Voroperationen ein sehr reduziertes Gewebsmaterial aufwies. Die 
Gewebspfeiler waren starr und unnachgiebig, die Blasenwand selbst 
brüchig, so daß die Nähte durchzuschneiden drohten. Ich konnte 
jedoch in diesem Falle durch Lösung der Blase vom Uterus die 
nötige Mobilisierung ermöglichen. In den beiden anderen Fällen 
wurde die Raffung ohne diese Entspannung erreicht. 

Die Nachbehandlung bestand in allen 3 Fällen in vorsichtiger 
Dehnung der Blase durch steigende Füllung und Erhöhung der 
Kapazität, sowie in einer Uebung des Schließmuskels. Einmal er- 
wies sich die Anwendung der Massage und das Elektrisieren des 
Sphinkters (negativer Pol in der Urethra) erfolgreich. | 

Zwei der operierten Frauen stehen heute zur Kontrollunter- 
suchung zur Verfügung. Es sind dies die heute demonstrierten Pa- 
tientinnen. 

Neben der Gefahr des Anstechens oder des Anreißens droht 
der Blase endlich eine dritte Gruppe von Verletzungen bei opera- 
tiver Beendigung der Geburt, durch Eröffnungsschnitte und forcierte 
Manöver (Dilatation nach Bossi, Zange am hochstehenden Kopf). 
Auch in unserer Serie haben wir drei Beobachtungen, in welchen 
die Entstehung der Fistel mit der Technik der Pubotomie sicher 
nichts zu tun hat. | 

Im Falle VI (45. Pubotomie) mußte bei handtellergroßem 
Muttermund die Geburt nach längerem Abwarten durch Zange am 
hochstehenden Kopf beendet werden. Wegen der Rigidität der Weich- 
teile wird eine ausgiebige Scheidendamminzision eingelegt. Der bei 
der Extraktion entstehende Cervixriß blutet nicht, wird nicht genäht. 
Im Wochenbett entsteht eine Cervixblasenfistel, welche durch die 
Anwendung des Dauerkatheters prompt heilt. 

Im Falle IV endlich finden wir eine prägnante Illustration für 
die Gefährlichkeit der hohen Zange bei mangelhaft erweiterten 
Weichteilen. Der damalige Assistent des Kreißsaales machte den 
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Versuch, die Pubotomie als vorbereitende Operation zur Eröffnung 
des Muttermundes zu benutzen. Diese Methode war seinerzeit in 
Dresden angeregt worden. Wir haben sie seither voll und ganz 
fallen lassen müssen. Auch in dem oben mitgeteilten Falle erwies 
sich das Verfahren als ungünstig. Das Kind wurde asphyktisch und 
der betreffende Kollege sah sich zur Beendigung der Geburt ge- 
nötigt. Er versuchte nach Bossischer Dehnung die Zange; sie 
mißlang, und bei der etwas heftigen Extraktion riß die Harnröhre 
mitsamt der Scheide quer ab. Bei der schwierigen Plastik kam es 
zu einem Verschlusse der Harnwege, so daß am nächsten Tage die 
Frau an Urininfiltration und sekundärer Phlegmone erkrankte. Die 
sofortige Oeffnung der Nähte und die breite Freilegung des Blasen- 
bodens und der unteren Wand genügte, um die Urininfiltration zu 
heben und die Frau außer Gefahr zu setzen. Wir haben seither 
versucht, durch eine Reihe von Operationen dieser Patientin die Kon- 
tinenz wieder zu verschaffen; es ist uns nur gelungen, einen Blasen- 
boden und einen kurzen Ausfuhrkanal zu schaffen, so daß sie des 
Nachts wenigstens trocken liegt. Sowie sie sich aber erhebt, ‘ebenso 
auch beim Niesen, Husten oder Lachen, geht auch in Rückenlage 
der Urin ab. Wir werden uns bemühen, auch dieser armen Patientin 
ein besseres Resultat zu schaffen. 

Die Mannigfaltigkeit der eben geschilderten drei Gruppen von 
Blasenverletzungen, welche bei der Pubotomie und der darauf fol- 
genden Entbindung drohen, muß uns anspornen, solche Störungen 
prophylaktisch zu vermeiden. Ich glaube, daß sich diese Vermeidung 
wohl in erster Linie mit den Bestrebungen, die wir bisher befolgt 
haben, deckt: genaue Indikationsstellung, Ausschaltung aller Fälle 
mit Weichteilverengung und weniger als 7,5 cm Vera, und zweitens 
genaue Befolgung unserer Bestrebungen, die Geburt spontan ver- 
laufen zu lassen, obwohl wir auch dabei nicht alle Verletzungen ver- 
meiden können. Ich erwähne den bekannten Fall von Zweifel, 
wo ein schwerer Riß beim Spontanverlauf unter den Augen des 
Operateurs entstand: es war die Symphysiotomie gemacht worden, 
und ehe der Assistent zufassen konnte, schoß der Kopf hindurch 
und riß den Beckenboden auf. Auch wir haben gelegentlich beim 
spontanen Verlauf Rißverletzungen beobachtet und noch kürzlich 
einen Fall durch eine im Anschluß daran sich entwickelnde Phleg- 
mone verloren, obwohl die Verletzung sofort primär genäht wor- 
den war. 
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In einer Hinsicht scheint mir aber unsere Beobachtung rich- 
tunggebend zu sein. Ich erinnere daran, daß unsere Nachoperation, 
die Ablösung der Urethra und Blase von dem Schambogen und die 
Wiedervereinigung der Pubovesikalbänder sich im Prinzip theoretisch 
mit dem Verfahren deckt, welches ich als Einleitung zur Hebosteo- 
tomie mit der Bummschen Stielnadel angegeben habe. Wie ich 
mich überzeugen durfte, gelingt es, durch Ablösung des Lig. pubo- 
vesicale von dem zu durchsägenden Schambein, die Harnwege vor 
Stich- und Rißverletzungen zu schützen; beim Auseinanderweichen 
der beiden Beckenhälften kann die Blase mit dem frei gemachten 
Schambogenbandapparat nach der der Pubotomie entgegengesetzten 
Seite hinüberwandern. Sie bleibt einfach an der Symphyse haften 
und wird von ihr gedeckt. Eine Zerreißung der Bänder findet nicht 
statt, da ja infolge der Ablösung eine Zerrung der Weichteile ver- 
mieden oder doch erheblich verringert wird. 

Es empfiehlt sich daher in allen Fällen, wo eine Zerreißung 
mit Wahrscheinlichkeit nicht zu vermeiden ist, die Bummsche 
Knochenschnittmethode durch die Kombination mit dem subpubischen 
Ablösungsverfahren zu einem möglichst rißsicheren zu gestalten. Zum 
mindesten würde ich für rationell erachten, falls wider Erwarten 
Zerreißung eingetreten ist, sofort nach der Entbindung den sub- 
pubischen Schnitt anzulegen, die Teile freizulegen und die zerrissenen 
Teile (Blase, Sphinkter, Ligamenta pubovesicalia) sofort wieder zu 
vereinigen. Ich glaube nach den früher gemachten Erfahrungen 
einen vollen Erfolg für die Funktion der Blase versprechen zu 
können. Die Teile, welche noch nicht geschrumpft und durch 
Narbengewebe fixiert sind, lassen sich unmittelbar nach der Ver- 
letzung spielend adaptieren, während die Nachoperation immerhin 
Schwierigkeiten bereiten kann. 

Die sofortige Wiedervereinigung wird besonders dadurch er- 
leichtert, daß man in dem klaffenden Knochenspalt Blase und Band- 
apparat gut übersehen kann. 

Ich möchte betonen, daß das Verfahren außerordentlich leicht 
und einfach ist und die Gefahren der Hebosteotomie durchaus nicht 
erhöht, sondern eher herabzusetzen geeignet ist, zumal man bei der 
etwa notwendig werdenden forcierten Entbindung die kleine Eröff- 
nungswunde zu dem Entspannungsschnitt erweitern kann, welchen 
ich seinerzeit für die Entbindung von Primiparen angegeben habe. 
Die von Hoehne (Kiel) jüngst mitgeteilten Erfahrungen bestärken 
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mich in diesen meinen Anschauungen. Die Hebosteotomie, welche 
zur Zeit mit Unrecht zu Gunsten des suprasymphysären Kaiser- 
schnittes etwas in den Hintergrund gedrängt worden ist, läßt sich 
bei guter Technik und strenger Indikationsgrenze zu einem für die 
Mutter lebenssicheren Verfahren ausbilden und gibt Aussicht auf 
dauernde Beckenerweiterung, Ziele, welche der extraperitoneale Kaiser- 
schnitt. nie erreichen wird. 


Diskussion. Herr Keller: Die Ausführungen des Herrn Vor- 
tragenden werden wohl diejenigen besonders interessiert haben, die Ge- 
legenheit gehabt: haben, die Pubiotomie oder die Symphyseotomie auszu- 
führen. Ich hätte gern von dem Herrn Vortragenden etwas Näheres über 
die Vorzüge des Gebrauchs der Bummschen Nadel gegenüber der 
Döderleinschen Methode gehört. Die Döderleinsche Methode legt 
die Durchtrennung des Knochens etwas weiter nach außen, wodurch die 
Blase außerhalb des Bereiches der Sägefläche zu liegen kommt. Blasen- 
verletzungen scheinen hierbei erheblich seltener zu sein. Ich habe aller- 
dings der angegebenen Beobachtungszahl gegenüber mit einem viel spär- 
licheren Material zu tun gehabt. In den 6 Fällen, die ich nach der 
Methode Döderleins operiert habe, ist keine Blasenverletzung vorge- 
kommen. Sonstige Verletzungen, die wir zu bedauern hatten, waren 
besonders in der ersten Zeit, wo an die Pubiotomie sofort die Entbindung 
angeschlossen wurde, größere Scheidenrisse, welche meistenteils mit der 
Knochenwunde kommunizierten. Bei spontaner Entbindung kamen die- 
selben auch in Wegfall. Ich möchte dann noch eine andere Verletzung 
erwähnen, auf welche Herr Geheimrat Bumm schon früher an dieser 
Stelle hingewiesen hat. Es handelt sich um den Einriß der Weichteile 
parallel dem absteigenden Schambogen entsprechend der Knochenwunde. 
Wie bei der Symphyseotomie, so machte Herr Bumm auch hier dafür 
das weite Spreizen der Beine verantwortlich. Diesen Vorgang habe ich 
in einem Fall direkt beobachten können. Die Knochenenden gingen nach 
Beendigung der Pubiotomie sofort weit auseinander. Gleichzeitig rissen 
auch die Weichteile vom Schambogen ab. Die äußere Wunde kommuni- 
zierte mit dem Zwischenraum zwischen den beiden Sägeflächen. Ein Miß- 
stand, welchen ich in allen Fällen von Pubiotomie nach Döderlein 
beobachtete, ist das Ausbleiben der aseptischen primären Heilung der 
Wunden, trotzdem beide Wunden in der Haut möglichst weit nach außen 
gelegt wurden. Die Ursache liegt jedenfalls in der leichten Verunreini- 
gung mit Lochialsekret. Für die untere Wunde ist dieses leicht ver 
ständlich.” Aber auch die obere blieb nicht davon befreit. Ein sicherer 
Verbandschluß nach unten ist auch hier sehr schwierig. Der Heilungs- 
verlauf war demgemäß vielfach ein langwieriger und von Fiebererschei- 
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nungen begleitet. Das Entlassungsresultat war im übrigen bei allen 
Kranken ein gutes. Nachteile haben sich auch bei denen nicht gezeigt, 
welche ich später wieder zu Gesicht bekam, mit einer Ausnahme. Diese 
Kranke stellte sich einige Wochen nach der Entlassung vor mit einer 
Eiterfistel entsprechend der Knochenwunde. Es handelte sich um eine 
Sequesterbildung an der Sägeflüche. Nach Spaltung der Fistel und Ent- 
fernung des Sequesters ist die Wunde bald anstandslos verheilt, 


Herr Bumm: Ich möchte zu dieser Operation einige Worte hinzu- 
fügen. Meines Erachtens ist es weniger die Zerreißung des Sphinkters 
als die narbige Verziehung des Blasenhalses, welche die Inkontinenz 
herbeiführt. Ich habe den Eindruck gewonnen, als ob bei der Operation, 
die wir mal gemacht haben, eigentlich das Loslösen der Blase und des 
Blasenhalses aus dem Narbenstrange, der die Blase an den unteren Rand 
der Schoßfuge heranzieht, die Heilung und die günstigen Resultate herbei- 
geführt hat. Wenn man den Blasenhals aus der Narbe auslöst, dann 
wird der Sphinkter wieder in den Stand gesetzt, sich regelrecht zu kon- 
trahieren, während, solange er durch den Narbenstrang an den unteren 
Rand der Schoßfuge herangezogen ist, die ganze vordere Sphinkterpartie 
in ihrer Funktion behindert wird und ein Kiaffen der vorderen Partie, 
wie dies auch von Herrn Kroemer bei der Cystoskopie gesehen worden 
ist, stattfindet. Ich bin darauf gekommen in einem Falle, in dem ioh 
2mal — und ich glaube, auch Prof. Stoeckel 1mal — den Sphinkter 
der Blase von unten her von der Scheide aus verengt und vereinigt hatten, 
ohne jeden Erfolg. In demselben Falle ist in dem Augenblick der Er- 
folg da gewesen, wo ich oben den Sphinkter aus der Narbe ausgelöst 
habe. Das ist das Wesentliche bei der Sache oder wenigstens ein wesent- 
licher Punkt dabei, daß man den Blasenhals aus den Narben, die ihn an 
den unteren Rand der Schoßfuge heranziehen, auslöst; dann tritt die 
Funktion des Schließmuskels beinahe von selbst wieder ein. — Ob das 
Zusammenraffen des Muskels große Bedeutung besitzt, scheint mir nicht 
so zweifellos. So schwierig, wie Herr Krömer es vorhin hingestellt hat, 
habe ich es nicht finden können. 

Ich will dann noch ein Wort pro domo sprechen. Von den Blasen- 
verletzungen bei der Pubiotomie werden die wenigsten und nur die leich- 
testen durch die Nadel erzeugt. Die Mehrzahl der Blasenzerreißungen 
entsteht durch nachträgliches Einreißen beim Kopfaustritt. Je mehr man 
sich die Fälle aussuchen kann, desto weniger Verletzungen wird man 
bekommen. Wenn ich lauter Mehrgebärende auswählen könnte, dann 
hätte ich gar keine Risse; wenn eine Frau 8- oder 4mal geboren hat, 
wenn die Weichteile schon sehr gedehnt sind, dann kann man leicht ohne 
Riß operieren. Wenn dagegen straffe Weichteile da sind, besonders bei 
hypoplastischen, infantilen Genitalien, wie man sie bei Erstgebärenden 
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mit engem Becken oft vorfindet, kann der Kopf nicht ohne starke Quer- 
spannung der Weichteile hindurchtreten, und diese Spannung genügt, um 
die Gewebe der vorderen Scheidenwand und der Blase zum Auseinander- 
weichen zu bringen. 

Hier muß man entweder die Geburtsbeendigung den Wehen über- 
lassen oder durch tiefe Scheidendammschnitte die vorderen Weichteile 
entlasten. 


Herr Kroemer (Schlußwort): Hinsichtlich der verschiedenartigen 
Schnittrichtung habe ich folgendes zu bemerken. Wir haben in Gießen 
zunächst die Schnitte stets nach außen gelegt, in der Absicht und, wie 
wohl alle Operateure, unter dem Einflusse von Gigli und Döderlein, 
um die Blase zu umgehen. Aber auch dabei haben sich die Blasen- 
verletzungen nicht ganz vermeiden lassen. Ferner kann ich bestätigen, 
daß die Aufschließung des Beckens umso schwerer gelingt, je weiter nach 
außen gesägt wird. Ich habe zwei Beobachtungen mitgeteilt, in welchen 
trotz der Pubiotomie bei der nachfolgenden Entbindung die Kinder tiefe 
Schädelimpressionen erlitten haben. 

Ich erlaube mir, die Abbildungen davon herumzureichen. 

Die Nachbehandlung zeigte, daß diese lateral gesägten Fälle außer- 
ordentlich günstig heilten, so zwar, daß man nach einem Jahr nicht 
im stande war, die Sägestelle wiederzufinden. In einem Falle, den 
ich in Gießen operiert habe, trat 1 Jahr nach der Pubiotomie von neuem 
Gravidität ein; die Frau wandte sich wieder an die Klinik; da bei der 
Untersuchung keine Narbe gefunden wurde, so nahm man zunächst an, 
die Frau mache falsche Angaben, bis das Journal ihre Erzählung be 
stätigte. 

Diese Heilung der Knochenwunde ist gar nicht erwünscht. Denn 
die Pubiotomie soll wie die Symphyseotomie eine ätiologische Behandlung 
des engen Beckens anstreben, d. h. eine womöglich dauernde Becken- 
erweiterung erzielen. Nach dem Resultat meiner Nachuntersuchungen 
am Material der Charite-Frauenklinik glaube ich, daß durch den Schnitt. 
wie ibn Herr Bumm empfiehlt, ein mit Wahrscheinlichkeit sicherer 
Modus gefunden ist, welcher dauernde Verschieblichkeit der Knochenenden 
erzielen läßt. Ich konnte Ihnen seinerzeit 9 Frauen vorstellen, die nach 
Pubiotomie wiederholt spontan geboren hatten. Eine Reihe der hier an- 
wesenden Herren haben auf dem Kreißsaal gesehen, wie unter der nach- 
folgenden Geburt das Becken so auseinanderwich, daß man zwei Finger 
in den wieder dilatationsfähigen Knochenspalt einlegen konnte. Das ist 
ein Erfolg, der nur durch möglichst medianes Sägen zu erzielen ist; 
davon bin ich fest überzeugt. Ich sehe einmal darin den Vorzug der 
schräg-medianen Durchsägung nach Bumm und zweitens in der außer- 
ordentlich günstigen Vermeidung des Gefäß- und Bandapparates, welcher 
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die beiden durchsägten Knochenteile zusammenbhält. Bei Versuchen an 
Leichen konnte ich nach doppelseitiger, seitlicher Pubiotomie das Sym- 
physenfragment nicht luxieren, solange der Bandapparat die Teile noch 
fest zusammenhielt. — Diesem Bandapparate geht man aus dem Wege 
durch die schräge, von unten außen nach oben innen gerichtete Schnitt- 
führung Bumms. Endlich vermeidet diese Methode die zuführenden 
Arterien. Wir haben bei allen unseren Operationen in keinem einzigen 
Falle gefährliche Blutungen beobachtet, während solche bei der Ablösung 
nach Döderlein häufiger als beim Stichverfahren vorkamen; eine Pa- 
tientin ist ja auch an Verblutung gestorben. 

Ich glaube, daß das Vorteile genug sind, um uns diese Schnitt- 
führung als die beste weiter ausbauen zu lassen. Für die Operation an 
Erstgebärenden würde ich das Verfahren stets mit meiner Ablösungs- 
methode kombinieren. 


Sitzung vom 11. Juni 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmanın. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Der Vorsitzende teilt zunächst mit, daß ein langjähriges Mit- 
glied der Gesellschaft, das allerdings im letzten Jahre bereits wegen 
Krankheit ausgetreten war, verstorben ist; Herr Sanitätsrat Bor- 
chert, ein allgemein geachteter Kollege, der sich als Urologe einen 
Namen gemacht hat, war über 24 Jahre Mitglied der Gesellschaft. 
Die Gesellschaft erhebt sich zur Ehrung seines Andenkens von ihren 
Plätzen. 

Neu aufgenommen als Mitglieder der Gesellschaft sind die Herren 
Dr. Hagemeister, Dr. Hartog, Dr. Hirschberg, Dr. Kunith, 
Dr. Neuhaus, Dr. Ruckert, Dr. Schuberth, Dr. Walterhöfer. 
Der Vorsitzende überreicht ihnen ihre Diplome, heißt sie im Namen 
der Gesellschaft herzlich willkommen und spricht die Hoffnung aus, 
daß sie sich nicht nur durch regelmäßige Anwesenheit auszeichnen, 
sondern auch durch interessante Beiträge an den Verhandlungen der 
Gesellschaft teilnehmen werden. 


Vortrag des Herrn Liepmann: Der hohe Gradstand (Posi- 
tio occipitalis sacralis et pubica). 

(Erscheint ausführlich unter den Originalien der Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie.) 
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Diskussion. Herr Bokelmann: Meine Herren! Ich glaube, es 
ist ein großes Verdienst des Herrn Liepmann, daß er sich des neuer- 
dings etwas in Vernachlässigung geratenen Mechanismus der Geburt 
wieder einmal angenommen bat. Mich hat sein Vortrag besonders des- 
halb interessiert, weil ich selbst mehrere derartige Fälle beobachtet babe, 
und zwar von beiden Formen, von der Positio occipitalis pubica sowohl 
wie von der Positio occipitalis sacralis. 


Was die Positio occipitalis pubica betrifft, so hat Herr Liepmann 
mit Recht gesagt, daß es sich dabei um ein ziemlich gleichgültiges 
Ereignis handelt, während die Positio occipitalis sacralis in der Tat eine 
größere Bedeutung hat. 


In Bezug auf die Aetiologie ist es mir aufgefallen, daß die Fälle 
von Positio occipitalis sacralis nicht nur fast immer bei Erstgebärenden, 
sondern vor allen Dingen bei alten Erstgebärenden vorkommen, und ich 
möchte glauben, daß die größere Straffheit der Weichteile hier mit eine 
Rolle spielt. Wir sehen ja auch, daß entgegen der Lehre, daß gewöhn- 
lich der Kopf in den letzten Wochen bei einer Primipara ins Becken 
eintreten soll, dies bei alten Erstgebärenden außerordentlich häufig nicht 
der Fall ist. | 

Ferner möchte ich glauben, daß diese Fälle nicht so außerordent- 
lich selten sind, sondern nur häufig der Beobachtung entgehen. Meine 
Behandlung ist eine andere als die des Herrn Liepmann. Ich möchte 
Ihnen da einen typischen Fall anführen, den ich vor 8 Tagen erlebt habe. 
Es handelte sich um eine 31 Jahre alte, außerordentlich fette und schlaffe 
Primipara, die 3 Tage und 3 Nächte kreißte, ohne daß ein erheblicher 
Effekt der Geburtsarbeit zu konstatieren war. Als ich sie nach 3tägigem 
Kreißen untersuchte, war der Muttermund eben markstückgroß, der Kopf 
stand noch ganz hoch, das Hinterhaupt am Promontorium, die Pfeilnaht 
genau im geraden Durchmesser, so daß man tatsächlich nicht unter- 
scheiden konnte, ob 1. oder 2. Lage vorlag. Nun habe ich aber nicht 
in dieser Position die Extraktion vorgenommen, sondern — wie stets in 
diesen Fällen — den Kopf so gedreht, daß das Hinterhaupt zunächst 
nach rechts kam, dann die Zange zum zweiten Male so angelegt, daß der 
linke Löffel das Hinterhaupt faßte und dann der rechte Löffel nicht 
hinten, sondern vorn direkt hinter dem Schambeinast eingeführt wurde. 
Tut man das nicht, so dreht sich der Kopf immer wieder in die alte 
falsche Lage zurück. Die Extraktion war selbstverständlich ziemlich 
schwierig, aber es ist mir geglückt, ohne größere Läsionen auszukommen, 
die bei der Extraktion in Vorderhauptlage kaum je zu vermeiden sind. 

Ich mache also niemals die Extraktion in Vorderbauptlage, sondern 
drehe prinzipiell das Hinterhaupt nach der Seite und nach vorn, was fast 
immer gelingt. In ca. 40—50 Fällen von Vorderhauptslage bin ich so 
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vorgegangen, ohne jemals eine unangenehme Erfahrung dabei gemacht 
zu haben. 


Herr Olshausen: Die Positio oceipitalis sacralis halte ich für sehr 
selten. Daß die Positio occipitalis pubica aber viel häufiger vorkommt, 
als man nach der Literatur annehmen kann, glaube ich auch; ich glaube, 
sie wird gewöhnlich nicht diagnostiziert. Sonst müßte man viel mehr 
von solchen Fällen zu sehen bekommen, namentlich in Kliniken, wo ein 
großes Material sich anhäuft. Daß sie nicht selten ist, davon bin ich 
schon lange überzeugt. Wir haben vor 14 Tagen hier in der Klinik 
einen Fall gehabt, wo das Hinterhaupt ganz gerade nach vorn stand. 
Die Geburt war in diesem Falle außerordentlich leicht, obgleich es 
sich um eine Primipara handelte; sie war deshalb so leicht, weil das 
Kind klein war. Aber vor 3—4 Jahren habe ich einen außerordentlich 
schweren Fall der Art gehabt; er betraf auch eine Primipara. Der Kopf 
stand im geraden, Durchmesser und das Hinterhaupt kam durchaus nicht 
herunter, so daß auch schon bedrohliche Erscheinungen seitens der Mutter 
auftraten. Ich mußte also zur Zange greifen, und ich muß sagen, es 
war eine der schwersten Zangen, die ich gemacht habe: ich habe mit 
Aufbietung aller Kräfte arbeiten müssen. Seitdem hat diese Frau noch 
zwei Kinder geboren, ohne jede Schwierigkeit; von engem Becken war 
nicht die Rede. Daß diese Kopfstellung nicht am Becken liegt, glaube 
ich, kann man von vornherein sagen. Man kann auch darin mit Herrn 
Liepmann übereinstimmen, daß gerade diejenigen Beckenverengerungen, 
bei denen die Conjugata zu kurz ist, am allerwenigsten Veranlassung 
geben, den hohen Gradstand zu befördern. Ich glaube, daß es hier, wie 
in manchen anderen Fällen, nur an der Stellung des Rumpfes liegt, was 
Herr Liepmann ja auch schon angedeutet hat. Die Aetiologie ist ganz 
sicher nur darin zu finden, daß der Rumpf mit dem Rücken nach vorn 
liegt und so der hohe Gradstand zu stande kommt. Daß die Geburten 
dabei sehr schwer sein können, ist begreiflich. Denn wenn der Kopf im 
geraden Durchmesser in den Beckeneingang tritt, so kann er bei den 
Verhältnissen des Beckens eigentlich nur auf eine ungewöhnliche Weise 
eintreten, nämlich mit tief gestelltem Hinterhaupte, also so, wie der Kopf 
bei gleichmäßig, allgemein verengtem Becken sich einstellt. Die Geburt kann 
sehr schwierig werden, wenn der Kopf das gewöhnliche Maß hat. So war 
es in dem Falle, wo ich die Zange anlegte und wo nur dadurch die Geburt 
zu stande kam, daß das Hinterhaupt tief herabgezogen wurde. Dann 
tritt endlich die Stirn am Promontorium vorbei. Das ist eine Sache, 
meine Herren, auf die ich nochmals Ihre Aufmerksamkeit lenken möchte. 
Ich habe in einer kleinen Broschüre vor etlichen Jahren besonders darauf 
hingewiesen, wie die Stellung des Kopfes sehr wesentlich durch die Stel- 
lung des Rumpfes beeinflußt wird, nicht umgekehrt, es dreht sich nicht 
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der Rumpf nach dem Kopfe; das wäre auch sozusagen widernatürlich. 
Wenn der Kopf im Becken sich befindet, längst alles Fruchtwasser ab- 
geflossen ist und dann der Rumpf sich drehen soll, weil der Kopf so steht, 
so ist das nicht recht glaubhaft. Es handelt sich nur um eine Sache, 
die nicht genügend beachtet worden ist. Ich habe vor 14 Tagen, als wir 
einen solchen Fall hier hatten, die Assistenten darauf aufmerksam ge 
macht, daß man den Rücken gerade vorn fühlen konnte; wenn man 
darauf achtet, erklärt sich manches im Geburtsmechanismus ganz von 
selbst, und dann können nicht so wunderbare Ansichten über den Geburts- 
mechanismus zu stande kommen, wie wir sie oft beschrieben finden. Ich 
glaube, daß da, wo die Verhältnisse zwischen Kopf und Becken nicht be 
sonders günstig sind, der Kopf nach unten treten muß bloß mit stark 
gesenktem Hinterhaupte; nur so kann er eintreten. Wenn aber die Ver- 
hältnisse besonders günstig liegen, kann der Eintritt auch einmal leicht 
und schnell gehen. 


Herr Thies: Ich habe 2 Fälle von Positio occipitalis sacralis ge- 
sehen, von denen besonders der eine sehr interessant ist. Es handelte sich 
nämlich um ein Robertsches Becken, bei dem schon bei der ersten Ent- 
bindung die Perforation vorgenommen worden war; doch ist ein genauer 
Bericht über die Einstellung des Kopfes mir nicht bekannt. Die Frau 
wurde in die Klinik gebracht. Wegen Fieber wurde die hohe Zange 
versucht, aber die Löffel ließen sich nicht schließen: infolge der starken 
Verengerung des Beckens in querem Durchmesser und infolge des starken 
Mißverhältnisses zwischen Kopf und Becken ließen die Griffe sich nicht 
aneinanderbringen. Wegen des Fiebers wurde von weiteren Versuchen 
Abstand genommen und die Perforation ausgeführt, die nicht gerade 
leicht ausführbar war. 

Den 2. Fall habe ich in der geburtshilflichen Poliklinik der Charite 
erlebt bei einer Frau mit allgemein verengtem Becken; es war eine ältere 
Frau, die bereits 36 Stunden gekreißt hatte; es traten Erscheinungen 
drohender Eklampsie, wie Oedeme, Amaurose etc., auf, so daß zur Ent- 
bindung geschritten werden mußte. Die hohe Zange gelang leicht mit 
Drehung des Kopfes. Das Kind ist groß und lebt. Das Wochenbett war 
fieberfrei. 


Herr W. Nagel: Ich möchte noch in Ihre Erinnerung zurückrufen, 
daß in früheren Zeiten allgemein angenommen wurde, daß der Kopf im 
geraden Durchmesser eintritt. Sie finden in ganz alten Lehrbüchern der 
Geburtshilfe und in geburtshilflichen Schriften früherer Zeiten diese An- 
sicht als alleinigen Modus für den Eintritt des Kopfes angegeben. Es 
war erst der erste Leiter der ersten Entbindungsanstalt in Europa (und 
wohl auch in der Welt), Sir Fielding Ould in Dublin, der diese An- 
sicht korrigierte und dafür eintrat, daß der Kopf entweder im schrägen 
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oder im queren Durchmesser des Beckeneinganges eintreten muß. Später 
traten auch Solayres, Roederer u.a. dafür ein, aber es hat einen 
Streit von etwa 100 Jahren gekostet, bis die Ansicht vom Eintritt des 
Kopfes im geraden Durchmesser endgültig zurückgedrängt wurde, und 
zwar ist es Naegele, der den Streit zu Ende führte. Daß die entgegen- 
gesetzte Ansicht früher so allgemein war, ist indes wohl ein Zeichen, daß 
irgend etwas daran war, und warum sollte es in der Tat nicht einmal 
vorkommen, daß der Kopf im geraden Durchmesser eintritt? Aber ich 
glaube, daß es nur möglich ist bei geräumigen Becken, oder wenn der 
Kopf so klein ist, daß er sozusagen keinen Geburtsmechanismus durch- 
zumachen braucht, und ich stimme deshalb Herrn Bokelmann darin 
bei, daß die Einstellung mit nach vorn gerichtetem Hinterhaupt ziemlich 
belanglos ist. Es ist natürlich nicht obne weiteres verständlich, wieso 
das Hinterhaupt und der Rücken nach hinten gerichtet sein können. Es 
gibt aber ein Moment, welches zur Erklärung angeführt werden kann, 
nämlich eine falsche Haltung zwischen Kopf und Schultern. Ich babe 
diese falsche Haltung, die auch den älteren Autoren bekannt war, mehr- 
mals beobachtet; dabei kann der Rücken hinten oder vorn rechts oder 
links und die kleine Fontanelle vorn oder hinten stehen. Es kommt 
aber auch vor, daß z. B. der Rücken vorn rechts und die kleine Fon- 
tanelle vorn links steht. Aehnlich kann es auch in den Fällen des Herrn 
Liepmann gewesen sein: der Rücken ist hinten rechts oder links ge- 
wesen, und die Pfeilnaht stand im geraden Durchmesser. Dieselbe falsche 
Haltung zwischen Kopf und Rücken ist ganz sicher auch häufig die Ur- 
sache für die sogenannte Ueberdrehung des Kindes. 


Herr Nacke: Ich habe vor ca. 14 Tagen bei Gelegenheit eines 
extraperitonealen Kaiserschnittes einen Fall von Positio occipitalis sacralis 
gefunden. Das Hinterhaupt war so tief ins Becken eingetreten, daß ich 
es mit der Zange nicht entwickeln konnte. Ich ging mit der Hand ein 
und mußte den Kopf heraushebeln. Es handelte sich nicht um eine Erst- 
gebärende. 


Herr Olshausen: Ich möchte darauf aufmerksam machen, daß 
die soeben von Herrn Nagel beschriebene Stellung doch ziemlich häufig 
vorkommt, nämlich derart, daß das Hinterhaupt nach links und der 
Rücken nach rechts liegt, so daß ein Widerspruch zwischen der Stellung 
des Kopfes und der des Rumpfes vorzuliegen scheint. Aber dann ist auch 
immer nicht etwa eine Drehung um 90° vorhanden, wie man zunächst 
vielleicht annehmen könnte, sondern von nur 30—50°, gewöhnlich noch 
weniger; also der Rücken sieht wenig nach vorn und rechts, das Hinter- 
haupt wenig nach vorn und links. Das ist wohl ungeheuer häufig 
und hat weiter keine Folge als die verkehrte Drehung des geborenen 
Kopfes. 
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Herr Bokelmann: Ich möchte Herrn Nacke fragen, weshalb er 
den extraperitonealen Kaiserschnitt gemacht hat, nachdem der Kopf schon 
tief ins Becken eingetreten war? 


Herr Nacke: Es hatte sich ein Kontraktionsring eingestellt; das 
Becken war hochgradig verengt, ich glaube, es war 7,5 cm Vera. Die 
Frau hatte 8 Stunden stark gekreißt; wenn auch das Hinterhaupt in das 
kleine Becken eingetreten war, so glaube ich doch nicht, daß es möglich 
gewesen wäre, die Frau mit hoher Zange zu entbinden. Ich habe ge- 
nügend schwere hohe Zangen gemacht; ich glaube aber nicht, daß es in 
diesem Falle möglich gewesen wäre, den Kopf mit Zange zu entwickeln. 
Ich werde mir erlauben, den Fall noch genauer zu beschreiben. 


Herr Gottschalk: Bezüglich meines Falles von hohem Gradstand 
möchte ich nur darauf aufmerksam machen, daß hier das Vorderhaupt 
zuerst am Promontorium tiefer trat und dann unter ziemlich starken 
Wehen sich das Hinterhaupt hinter der Symphyse allmählich herabwälzte. 
Nachdem der Kopf eingetreten war, drehte sich nun das Hinterhaupt 
nach links, so daß die Pfeilnaht aus dem graden in den schrägen Durch- 
messer kam. Da die kindlichen Herztöne schlechter wurden, wurde später 
die Zange angelegt mit gutem Ausgange. 


Herr Liepmann (Schlußwort): Ich danke zuniüchst den Herren 
Diskussionsrednern herzlich für ihr Interesse für meinen Vortrag, und 
ich möchte im einzelnen noch meine Freude darüber aussprechen, daß im 
allgemeinen gleiche Ansicht über die Frage zu herrschen scheint, nämlich 
erstens — worauf ich besonderen Wert lege —, daß die Positio occi- 
pitalis pubica eine durchaus nicht seltene Lage ist und infolge 
dessen auch in den geburtshilflichen Büchern und Schriften 
herangezogen und besprochen werden muß, und zweitens, daß im 
Gegensatz dazu die Positio occipitalis sacralis zu den Seltenheiten gehört. 

Was die Stellung des Kopfes zum Rumpfe, d. h. den Umstand an- 
langt, den Herr Geheimrat Olshausen erwähnte, so kann man sich 
gerade bei unserer Anomalie über die Richtigkeit dieser Anschauung 
Klarheit verschaffen. Wenn man nämlich in dieser Lage versucht, den 
Kopf allein zu drehen, so schnellt er sofort zurück. Dreht man aber, wie 
Herr Henkel angegeben hat, mit der inneren Hand den Kopf und mit 
der anderen den Rumpf, so geht die Drehung in dem richtigen Sinne 
vor sich. 

Herr Nagel hat gesagt, daß diese Lage nur dann entstehe, wenn 
das Becken sehr geräumig sei. Ich glaube, das kann man nicht akzep 
tieren. Ich habe unter meinen Fällen ein plattes rhachitisches Becken, 
Herr Thies hatte ein Robertsches Becken, und außerdem war in dem 
Falle des Herrn Nacke das Becken hochgradig verengt, so eng, daß er 
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sogar den Kaiserschnitt vornahm. Der Fall des Herrn Thies ist insofern 
noch interessant, als diese Lage am ehesten im Robertschen Becken eine 
Erklärung finden könnte; dabei fällt niemandem die Erklärung sehr 
schwer. Der Kopf kann, wenn er gut eintreten soll, da nicht gut anders 
eintreten als mit dem geraden Durchmesser. Wenn wir viele Geburten 
bei Robertschen Becken beobachten könnten, würden wir die Positio 
occipitalis pubica dabei sicher sehr häufig beobachten. 


Referate. 


Bericht über die gynäkologischeSektion desinternationalen 
Aerztekongresses in Budapest. 


Von 


M. Hofmeier. 


Nachdem die beiden letzten Male die internationalen Aerztekongresse 
mehr an der Peripherie Europas, Madrid und Lissabon, getagt hatten und 
infolge der weiten Entfernung dieser Städte im ganzen viel weniger 
besucht waren, wie ihre Vorgänger, war diesmal wieder eine der zentral 
gelegenen Hauptstädte: Budapest, die schöne Hauptstadt Ungarns, ge- 
wählt worden. Damit war von vornherein ein zahlreicher Besuch ge 
sichert, und er wäre wohl noch bedeutender geworden, wenn nicht außer 
gewissen politischen Verstimmungen die Zeit für den Kongreß etwas un- 
glücklich gewählt gewesen wäre. Wenigstens für die Deutschen fiel diese 
Zeit in einer recht unbequemen Weise mitten in ihre Sommerfrische, und 
nicht mit Unrecht haben viele die um diese Zeit gewöhnlich noch in 
Budapest herrschende Hitze gefürchtet. Dieselbe war in der Tat auch in 
den ersten Tagen des Kongresses höchst lästig, erschwerte die Teilnabme 
an den wissenschaftlichen Sitzungen in beträchtlichem Maße und machte 
die Teilnahme an den meisten gesellschaftlichen Vereinigungen nicht ge- 
rade zu einer Freude. 

Trotzdem war schließlich die Zahl der Teilnehmer eine sehr be- 
deutende (zwischen 4- und 5000 und 800 Damen), und auch unsere gynäko- 
logische Sektion war recht get besucht (etwa 200 Teilnehmer), obgleich 
die Zahl der Deutschen relativ nicht sehr groß war. Hieran war zum 
Teil wohl auch der Umstand schuld, daß wir eben schon einmal in diesem 
Jahre auf unserem deutschen Kongreß sehr ausgiebige wissenschaftliche 
Diskussionen gehabt hatten. Eine ganze Anzahl derer, die Vorträge und 
sogar Referate angemeldet hatten, war leider nicht erschienen. Von den 
bekannteren deutschen Gynäkologen waren anwesend Zweifel, Martin, 
Winter, Kroenig, Sellheim, Baisch, Frank, Gottschalk, Asch, 
Gauß, von Oesterreichern Schauta, später Wertheim, Latzko, Peters, 
von den Franzosen: Pozzi, Pinard, Bar, Segond, Doleris, Faure, 
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Hartmann, von den Italienern: Pestalozza, Bossi, Guzzoni, 
Calderini, von den Russen vor allen Rein und v. Ott, der zugleich 
die Einladung zu dem im September des nächsten Jahres in St. Peters- 
burg stattfindenden internationalen Gynäkologenkongreß persönlich über- 
brachte; aus Finnland Engstroem und Heinricius, Aus Holland war 
v.d. Hoeven, aus Spanien Recasens anwesend. Am schwächsten 
vertreten waren England und Amerika. Nur Sinclair (Manchester), der 
treue Besucher der deutschen Gynäkologenkongresse, hatte eine Demon- 
stration angekündigt und seine große Biographie über Semmelweis 
der Versammlung überreicht. Auch von den amerikanischen Kollegen, 
von denen ich nach Verabredung im Frühling viele in Budapest wieder 
zu sehen hoffte, waren nur wenige erschienen: Hunter Robb, Selig- 
mann, Mc Murtry. Von den übrigen ausländischen Kollegen möge 
besonders noch Ogata (Japan) erwähnt sein. Die ungarischen Kollegen 
waren natürlich vollzählig anwesend und bildeten das Gros đer Ver- 
sammlung. Zum ersten Male war bei diesem Kongreß (wenigstens bei 
unserer Sektion) in derselben Weise, wie bei unseren deutschen Kon- 
gressen, eine vorherige Drucklegung der Referate erfolgt: eine höchst 
dankenswerte Neuerung, da hierdurch, besonders mit Rücksicht auf die 
Verschiedenheit der Sprachen, eine gründliche Orientierung der Inter- 
essenten über die Themata und eine viel sachgemäßere Debatte möglich 
ist. Von dieser sehr nützlichen Einrichtung sollte nicht wieder ab- 
gewichen werden. 

Wie der ganze Kongreß, so waren auch die Sitzungen unserer Sek- 
tion unter der ausgezeichneten Leitung von Tauffer vortrefflich organi- 
siert, und fanden in einem großen, geräumigen Saal des alten Poly- 
technikums statt, in welchem man von der Hitze nicht allzu sehr litt. Die 
schon vor längerer Zeit nach Umfrage bei vielen Fachkollegen aller Na- 
tionen gewählten Referatthemata betrafen: 1. Therapie der Puerperal- 
erkrankungen, 2. Narkose in der Geburtshilfe und Gynäkologie, 3. Therapie 
des engen Beckens, 4. Beendigung der Geburt durch die schnelle Erweite- 
rung des Collum uteri, 5. Dauerresultate der Karzinomoperationen, 6. Peri- 
typhlitis und .Adnexerkrankungen, 7. die Einbettung des Eies. 

Ohne im geringsten leugnen zu wollen, daß die Diskussion eines 
jeden dieser Themata durch hervorragende und erfahrene Fachleute der 
verschiedenen Nationen von großem Interesse gewesen wäre, möchte ich 
doch mit Bestimmtheit aussprechen, daß hier ein embarras de richesse 
vorlag: Es wiederholte sich dasselbe, was bei unseren nationalen Kon- 
gressen dazu geführt hat, jetzt nur ein Thema zur offiziellen Verhand- 
lung zu stellen: daß nämlich trotz langer Sitzungen sowohl am Morgen 
wie am Nachmittag für die Diskussionen nur eine sehr beschränkte Zeit 


blieb, und daß in den ersten drei Verhandlungstagen von allen übrigen 
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angezeigten ‚Vorträgen so gut wie nichts zur Verhandlung kam. Und 
dies, trotzdem das erste Thema: Behandlung des Puerperalfiebers, durch 
das Nichterscheinen der Herren v. Herff und Bumm nur sehr kurz 
behandelt wurde! Da nun der ganze vierte Tag durch die gemeinsame 
Verhandlung der internen, chirurgischen und gynäkologischen Sektion über 
die Perityphlitis in Anspruch genommen war, so mußten alle Einzelvor- 
träge und leider auch die Referate über die Einbettung des Eies auf den 
Freitag, den fünften Sitzungstag, verschoben werden, d.h. sie mußten vor 
sehr stark geleerten Bänken gehalten werden. Denn länger wie 8, aller- 
höchstens 4 Tage läßt sich eine solche Versammlung nun einmal aus ver- 
schiedenen Gründen nicht zusammenbalten. Auch für die Diskussion der 
Hauptthemata blieb zum Teil nur eine sehr beschränkte Zeit, da es tatsäch- 
lich kaum möglich ist, in den gestatteten 5 Minuten sachgemäß ein paar 
Gedanken wissenschaftlich zu entwickeln, und da die fortwährenden Mah- 
nungen mit der ominösen Zweiminutentafel für die meisten Redner doch 
höchst peinlich ist. Ich möchte daher dringend befürworten, bei künftigen 
ähnlichen Gelegenheiten, z. B. auch bei den internationalen Gynäkologen- 
kongressen, höchstens zwei Themata zur Diskussion zu stellen, diese aber 
dann gründlich und nicht mit der Zweiminutenpeitsche in der Hand dis- 
kutieren zu lassen. Als fünftes, durch Referate eingeleitetes Diskussionsthema 
war die Perityphlitis bestimmt: ein Thema, welches in einer gemeinsamen 
Sitzung der internen, chirurgischen und gynäkologischen Sektion ver- 
handelt werden sollte. Ein ganzer Tag war hierfür reserviert. Der Ge 
danke, dies aktuelle Thema von den hauptsächlich interessierten Sektionen 
gemeinsam diskutieren zu lassen, hat ja gewiß etwas sehr Bestechendes. 
Dann hätte man freilich auch die pathologischen Anatomen hinzuzieben 
sollen, deren Forschungen und deren Urteil für die praktische Behandlung 
der Frage doch von größter Bedeutung ist. Aber auch ohne deren 
offizielle Beteiligung hat sich gezeigt, daß es in der praktischen Ausfüh- 
rung fast unmöglich ist, in einer so großen und polyglotten Versamm- 
lung mit Erfolg ein wissenschaftliches Thema zu diskutieren. In Erwar- 
tung des zahlreichen Besuches hatte man den Sitzungssaal des alten 
Abgeordnetenhauses für diese kombinierte Sitzung gewählt. Und in der 
Tat reichte selbst dieser für die Zahl der Teilnehmer zunächst nicht aus. 
Es mögen wohl zuerst 600—700 Zuhörer anwesend gewesen sein. Aber 
gerade die Größe des Raumes bei äußerst mangelhafter Akustik, bei der 
Ungewohnbeit der meisten Redner unter solchen Verhältnissen zu sprechen, 
neben der Polyglottie machte die ganze Verhandlung nach meinem Urteil 
ziemlich unfruchtbar. Und so leerten sich denn die Bänke auch recht 
bald wieder gründlich, der ganze Tag aber war für die Verhandlungen 
in den Sektionen verloren. Hoffentlich wiederholt man auf künftigen Kon- 
gressen einen solchen Fehler nicht wieder. Für die meisten Mitglieder 
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der gymäkologischen Sektion wird wohl das am Abend dieses Tages von 
unserem Präsidenten Tauffer in den Festräumen des Nationalmuseums 
gegebene glänzende Fest, welches alle Mitglieder der Sektion mit ihren 
Damen vereinigte, den offiziellen Schluß_der Verhandlungen und den Höhe- 
punkt des Kongresses bedeutet haben. 


Was nun die Verbandlungen über die einzelnen Themata anbetrifft, 
so ist zunächst bei dem Thema „Myom und Schwangerschaft“ festzustellen, 
daß sowobl in den Referaten der Herren Martin, Schauta, Pozzi 
und Engstroem, wie auch in den dazu gehörigen Vorträgen und Dis- 
kussionsbemerkungen im allgemeinen Anschauungen vertreten wurden, 
welche den von dem Verfasser vor 15 Jahren und seitdem wieder- 
bolt vertretenen Anschauungen ziemlich entsprechen, dahin gehend, daß 
das Vorhandensein der Myome im ganzen auf die Konzeption (abgesehen 
von Ausnahmefällen) einen sehr geringen Einfluß hat, daß also die so oft 
bei Myomkranken festzustellende Kinderlosigkeit in der Regel andere 
Gründe haben muß, wie eben die Myome, daß ferner auch der Einfluß 
der Myome auf die Schwangerschaft in der Regel kein sehr bedeutender 
ist, so daß man grundsätzlich das Ende der Schwangerschaft ruhig ab- 
warten muß, um dann entsprechend zu handeln. Diese Anschauungen 
finden auch eine wertvolle Bestätigung in der sehr sorgfältigen und um- 
fassenden Arbeit von Loevquist, welche in dem von Engstroem ver- 
teilten Heft seiner bekannten Abhandlungen enthalten ist. Auch die 
Frage der Ursache der Verkleinerung und der Rückbildung der Myome 
in dem Wochenbett wurde wiederholt gestreift. 


Bei dem zweiten Hauptthema: „Narkose in der Geburtshilfe und 
Gynäkologie“ hatte Kroenig das Hauptreferat. Er trat, wie übrigens 
die Mehrzahl der Redner, im Gegensatz zu den ungünstigen Urteilen 
auf dem letzten Chirurgenkongreß, für die Ausführung der Lumbal- 
anästhesie ein unter Zuhilfenahme von Skopolamin-Morphium, unter starkem 
Betonen der Bedeutung des spezifischen Gewichtes der angewendeten 
Flüssigkeit und Ausführung der Injektion in sitzender Stellung. Außer- 
dem trat er für das Stovain ein, wegen seiner etwas stärkeren Einwir- 
kung auf die motorischen Centra: eine Anschauung, der ich selbst nur 
beitreten kann. Auch wir sind nach vorübergehender Anwendung anderer 
Medikamente zum Stovain als dem wirksamsten wieder zurückgekehrt. 
In der Geburtshilfe trat Kroenig für die Durchführung des Dämmer- 
schlafes ein, obne die praktischen Schwierigkeiten in der Durchführung 
des letzteren zu verkennen. Gauß führte in längerem Vortrag aus, daß 
die Wirkung des Skopolamins auf das Neugeborene nach seinen Unter- 
suchungen nicht so verhängnisvoll sei, wie sie von einzelnen Seiten dar- 
gestellt sei. Eine Anzahl Redner verschiedener Nationen trat gleichfalls 
für die Unschädlichkeit und gute Wirkung des Skopolamin-Morphiums bei 
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Kreißenden lebhaft ein, wenn auch nicht in der Form des Dämmer- 
schlafes. 


Sehr ausführlich wurde die Frage der schnellen Erweiterung des 
Collam uteri bei Kreißenden im Anschluß an die vortrefflichen Referate 
von P. Bar, Winter und Bossi verhandelt. Wenn auch die gelegent- 
lichen Vorteile des Bossi’schen Instrumentes von einigen Autoren an- 
erkannt wurden, so wurden doch fast allseitig (außer von dem Autor) 
die schweren Gefahren desselben hervorgehoben und der langsamen Er- 
weiterung mit Hilfe der Gummiblase oder der schnellen Erweiterung 
durch den Schnitt nach der Dührssen’schen Metliode der Vorzug ge 
geben. 

Bei der Diskussion über die Resultate der Radikaloperationen bei 
Carcin. cervic. auf Grund der Referate der Herren Schauta und v. Ott 
trat im allgemeinen entschieden die Ueberzeugung von der Alleinberechti- 
gung der abdominalen Operation etwas zurück. Der Hauptvertreter 
dieser Operation, Wertheim, war allerdings leider infolge eines Mißver- 
ständnisses über die Zeit der Verhandlung nicht anwesend. Die Möglich- 
keit und die Notwendigkeit der Exstirpation des ganzen zugehörigen 
Lymphapparates wurde stark bezweifelt und der Hauptwert der ab- 
dominalen Operation in der Möglichkeit einer ausgiebigen Entfernung des 
umgebenden Bindegewebes gefunden. Wenn dieses gleiche Ziel mit Hilfe 
der Schauta’schen Modifikation der vaginalen Exstirpation in der Mehr- 
zahl der Fälle zu erreichen ist, so wird diese Operation entschieden wegen 
ihrer geringeren primären Gefahr wieder mehr bevorzugt werden. Die von 
Schauta und Staude mitgeteilten Dauerresultate ihrer vaginalen 
Operationen unterscheiden sich von den von Wertheim mitgeteilten schon 
nicht mehr sehr wesentlich. Spruchreif ist die Frage freilich noch nicht; 
es werden vor allem noch die Dauerresultate der abdominalen Operationen 
von anderer Seite abgewartet werden müssen. Auch ist, wie Schauta 
zugab, die vaginale Operation in seiner Modifikation durchaus nicht leicht, 
was auch mehrfach von anderer Seite hervorgehoben wurde und was ich 
auch selbst bestätigen möchte. 


Eine große Gruppe von Vorträgen, die gleichfalls durch ein leider 
ausgefallenes Referat von Veit eingeleitet werden sollte, befaßte sich mit 
der „Therapie des engen Beckens“, der Beckenerweiterung und der supra- 
symphysären Entbindung. Besonders die letztere, von Frank in einem 
längeren Vortrag nochmals ausführlicher umgrenzte und begründete Ope- 
ration spielte natürlich in der Diskussion eine Hauptrolle und scheint in 
der von Latzko und Döderlein empfohlenen Modifikation: der seit- 
lichen Verschiebung der Blase mit dem Peritoneum zur Freilegung der 
vorderen Cervixwand, die Pubotomie mehr und mehr zurückzudrängen. 
Daß für zweifelhafte Fälle sich ein möglichst rein extraperitoneales Ope- 
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rieren empfiehlt, darin stimmten ziemlich alle überein. Wieweit die 
suprasymphysäre Entbindung den alten klassischen Kaiserschnitt in reinen 
Fällen ersetzen wird, muß die Zukunft lehren. 

Das Referat v. Rosthorn’s über die Bedeutung der Appendicitis 
vom gynäkologischen Standpunkt aus, welches inzwischen (leider zugleich 
mit seinem Nekrolog) im 30. Band der Monatsschrift für Geburtshilfe und 
Gynäkologie erschienen ist, gibt uns gleichsam die letzte Botschaft des so 
früh aus dem Leben und aus unserer Mitte gerissenen und von uns allen 
so tief betrauerten Mannes. Es faßt in der ausgezeichneten Weise, die 
alle Arbeiten Rosthorn’s auszeichnet, alle die Gesichtspunkte zusammen, 
die vor allem differentialdiagnostisch in Betracht kommen. Und dies 
scheint mir für den Gynäkologen zunächst das Wesentliche zu sein. Denn 
die unterschiedslose Entfernung des Proc. vermiformis in allen Fällen von 
Köliotomie scheint mir durchaus nicht berechtigt und keineswegs be- 
gründet, auch wenn die Gefahr der Operation dadurch nicht wesentlich 
gesteigert wird. 

(Den sehr interessanten Referaten über die Eieinbettung, sowie den 
übrigen Einzelvorträgen konnte ich leider nicht mebr beiwohnen.) 

Alles in allem genommen kann die Verhandlung der gynäkologischen 
Sektion des 16. internationalen Kongresses als recht gelungen bezeichnet 
werden, dank im wesentlichen der umsichtigen Vorbereitung und Leitung 
der Verhandlungen durch den Präsidenten Tauffer. Sie gab willkom- 
mene Gelegenheit, mit einer Anzahl hervorragender auswärtiger Kollegen 
über eine Reihe praktisch wichtiger Fragen persönlich Erfahrungen aus- 
zutauschen, neue wertvolle Bekanntschaften zu machen und alte zu er- 
neuern. Die schöne Stadt mit ihren wahrhaft großartigen öffentlichen 
Gebäuden und herrlich eingerichteten Kliniken, die liebenswürdige und groß- 
artige Gastfreundschaft unserer Kollegen Tauffer und Barsony werden 
gewiß allen Teilnehmern nur die angenehmsten Eindrücke hinterlassen 
haben. Zu diesen rechne ich auch die pietätvolle Huldigungsfeier, 
welche am Mittwoch Mittag vor dem an einem sehr schönen öffentlichen 
Platz errichteten Sommelweismonumentstattfand. Die gesamten Mitglieder 
der gynäkologischen Sektion begaben sich nach der Sitzung in corpore zu 
diesem, bekanntlich aus internationalen Beiträgen errichteten Denkmal, 
an welchem die Vertreter der verschiedenen Nationen, dem Andenken des 
großen Wohltäters der gebärenden Frau huldigend, mit kurzen Ansprachen 
Kränze niederlegten. 
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Albert Blau, Ueber die Entstehung und Verbreitung der Tuberkulose 
im weiblichen Genitaltrakte. Berlin 1909, S. Karger. 95 Seiten. 

Nach kurzem Ueberblick über die jetzt geltenden Anschauungen von der 
häufigsten Art der Infektion mit Tuberkulose überhaupt bespricht Blau die 
Möglichkeit einer Infektion mit Tuberkelbazillen auf dem Genitalwege. Das 
Ergebnis seiner Literaturstudien faßt der Autor dabin zusammen, daß die 
sekundäre Tuberkulose der Genitalien weitaus die häufigste sei und meist auf 
dem Blutwege erzeugt werde. Eine primäre Tuberkulose durch ektogene In- 
fektion mit Tuberkelbazillen sei wohl möglich, jedoch genügen klinische Be- 
weise nicht zur Feststellung. Eine aszendierende Form der Tuberkulose ist unter 
normalen Verhältnissen abzulehnen. 

Blau selbst hat zur Klärung der Frage Versuche an Meerschweinchen 
angestellt, bei denen die Infektion mit tuberkulösem Material von Meerschwein- 
chen oder mit Reinkulturen menschlicher Tuberkulose vorgenommen wurde. 

In den ersten zwölf Versuchen Einbringen von tuberkulösem Eiter in den 
oberen Teil der Scheide möglichst ohne Verletzungen. In 3 Fällen Tuberkulose 
der Scheide bei Gravidität, die nach oben nicht sich ausbreitet, die nichtgraviden 
Tiere waren sämtlich frei von Tuberkulose. 

In sechs Versuchen wurde gleichzeitig. mit der Einführung von tuber- 
kulösem Eiter die Scheide mit einer Kürette wund gemacht, in sechs weiteren 
die Scheide von Epithel entblößt und dann der Eiter eingespritzt. Mit einer 
Ausnahme blieben die Tiere frei von Tuberkulose und Tuberkelbazillen. In dem 
einzigen Falle von Erkrankung war nur die Scheide, nicht höher gelegene 
Stellen des Genitalkanals erkrankt. Drei von den gesund gebliebenen Tieren 
waren gravid. 

Bei einer Reihe von zehn Tieren wurde 7mal nach dem Wurfe am 1. bis 
15. Tage, 3mal außerdem vor dem Wurf die Infektion bewerkstelligt. Hier fand 
sich in fünf, also der Hälfte der Fälle Tuberkulose der Scheide und des unteren 
Abschnittes des Uterus. Die Infektion des Uterus scheint vorzugsweise auf dem 
Lymphwege zu stande gekommen zu sein, da die Schleimhaut gar nicht (1 Fall) 
oder weniger erkrankt war, als die tieferen Schichten. Die Tötung der 
Tiere in den negativen Fällen war mit einer Ausnahme schon zwischen dem 
6.—17. Tage post infectionem in puerperio vorgenommen worden. Bei Infek- 
tion des Uterus von der offenen Bauchhöhle aus im normalen Zustande (6 Fälle) 
kam 4mal eine Infektion nicht zu stande, im puerperalen Zustande 4mal. Wie 
es schien, kam eine Tuberkulose des Uterus nur zu stande, wenn Tuberkel- 
bazillen in der Wand abgelagert wurden, nicht aber, wenn sie in die Lich- 
tung direkt gelangten. 

Bei Wiederholung der Infektionsversuche mit Reinkulturen eines viru- 
lenten menschlichen Tuberkulosestammes von der Scheide aus und zwar 10mal beı 
unverletzter Scheide normaler Tiere, 10mal im Puerperium und 10mal nach vor- 
ausgeschickter Verletzung der Scheidenschleimhaut fand sich folgendes: Die 
letzteren waren sämtlich an allgemeiner Tuberkulose erkrankt, von den puer- 
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peralen blieb nur eins, von den normalen Meerschweinchen zwei frei von 
Tuberkulose, mehrfach konnte keine Tuberkulose an der Eingangsstelle nach- 
gewiesen werden. 17mal war der Uterus an der tuberkulösen Erkrankung be- 
teiligt, 3mal von den Genitalien nur die Scheide ergriffen, in dem Rest der 
Fälle Erkrankung der Scheide und der übrigen Genitalien nicht nachweisbar. 

Trotz des Ergriffenseins höher als die Injektionsstelle gelegener Teile des 
Genitalkanals hält Blau den Nachweis des Aufsteigens einer Infektion für nicht 
erbracht, da möglicherweise das Infektionsmaterial direkt an höhere Stellen 
verbracht und die Infektion der Schleimbaut sekundür von den Lymphwegen 
oder vom Peritoneum aus erfolgt sein kann. 

Hierin scheint dem Referenten die Skepsis, die auf der Autorität Baum- 
gartens beruht, doch etwas weit getrieben zu sein. Praktisch ist es ja völlig 
gleichgültig, ob wirklich die Bazillen nur dem Sekretstrom folgend sich auf der 
Oberfläche ausbreiten können. Wenn sie durch Vermittlung der Lymphbahnen 
in höhere Abschnitte der Schleimhaut gelangen, so entspricht das doch einer 
aufsteigenden Tuberkulose in klinischem Sinne, wie sie von Jung und Ben- 
necke im Gegensatze zu v. Baumgarten ebenfalls als möglich experimentell 
gezeigt wurde. 

Bemerkenswert ist die weitere Folgerung Blaus aus seinen Verruchen, 
daß der Genitalschlauch des Meerschweinchens verhältnismäßig weniger emp- 
fänglich für die Infektion mit Tuberkulose ist, als das ganze Tier. Denn das 
Meerschweinchen ist sonst am empfänglichsten für die Infektion mit Tuber- 
kulose und die Infektion der Genitalien gelang nur in einem Teil der Versuche. 

Die Berechtigung dieser Folgerung scheint dem Referenten durch die 
Versuche nicht restlos erwiesen. Bei Durchsicht der Versuche zeigt sich näm- 
lich, daß die negativ gerechneten Versuchstiere meist relativ früh nach der 
Infektion getötet worden sind. Im ersten Versuch z. B. zeigten Tiere 1, 2, 3, 
die am 7., 11., 15. Tage nach der Infektion getötet wurden, negativen, Tiere 4, 
ð, 6, getötet am 35., 45., 51. Tage, positiven Befund. Tiere 7—12, getötet am 
13. Tage, sämtlich negativ, ebenso die Tiere 19—24, getötet ebenfalls am 
13. Tage post infectionem. In Versuch 13, Tötung am 137. Tage, wieder posi- 
tiver Tuberkulosebefund. Wenn das auch nicht durchgehends zutrifft, so liegt 
doch die Möglichkeit vor, daß zu frühe Tötung der Tiere die Ausbildung der 
Tuberkulose nicht hat zu stande kommen lassen. Dagegen beweist auch das 
Fehlen von Tuberkelbazillen im Ausstrich und Schnitt nichts. Denn die Bazillen 
können recht spärlich sein und auch in ihrer neuerdings studierten Modifikation 
unsichtbar geblieben sein, die die Bazillen unfähig zur Färbung nach Ziehl- 
Neelsen macht. 

Im Anschlusse an seine Versuche berichtet Blau über 36 Frauen mit 
Genitaltuberkulose, die von 1890—1907 in der Klinik Chrobak beobachtet 
wurden. Eine Sichtung des Materials ergibt 25 Fälle mit alleiniger Beteiligung 
der Adnexe an der Erkrankung, 8 Fälle mit Beteiligung des Uterus und 8 mit 
Tuberkulose des Uterus allein. Peritonealtuberkulose nur 24mal unter 33 Fällen. 

Von Blaus Folgerungen sei Nachstehendes erwähnt: 

In keinem der Fälle kann das primäre Auftreten der Tuberkulose in den 
Genitalien behauptet werden. Von einem Aufsteigen der Erkrankung ist nichts 
zu erweisen. Die weiblichen Genitalien scheinen beim Menschen relativ und 
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absolut sehr selten an Tuberkulose zu erkranken. Der Grund dafür scheint 
dem Verfasser mit Menge-Krönig in dem Schutz der Genitalien, sowie in 
ihrem dichten Epithel zu liegen. 

Alles in allem eine fleißige und sorgfältige Arbeit, die aber noch nicht 
das letzte Wort in den zur Erörterung gestellten Fragen gefunden zu haben 
scheint. Prof. Dr. E. Opitz, Düsseldorf. 


Herzog, M., A Contribution to our Knowledge of the Earliest Known 
Stages of Placentation and Embryonie Development in Man. The 
American Journal of Anatomy Vol. IX Nr. 3, Juli 1909. 

Das vorliegende Objekt bereichert die bisher so geringe Zahl von jungen 
menschlichen Eiern um ein weiteres Beispiel. 

Es stammt aus dem Uterus einer 25jährigen Philippinerin, die an Herz- 
perforation nach Rippenbruch infolge Ueberfahrens starb. Die Sektion der bis 
dahin auf Eis aufbewahrten Leiche erfolgte 12 Stunden nach dem Tod und er- 
gab, abgesehen von den genannten Verletzungen, durchaus normale Vethält- 
nisse. Bei der Eröffnung des ganz wenig vergrößerten Uterus fand sich das Ei 
an dessen hinterer Wand in der Nähe der linken Tubenmündung, wo es durch 
seine hämorrhagische Verfärbung auffiel, im übrigen aber nur wenig über die 
Oberfläche hervorragte. Das Corpus lutöum saß im linken Eierstock, Das Ob- 
jekt wurde mit einem Würfel der umgebenden Uteruswand in Zenkerscher 
Flüssigkeit flxiert. Die Größe des Kies beträgt in der Länge 2,326, in der Breite 
0,804, in der Dicke 1,204 mm und entspricht etwa dem Ovulum von Peters; 
es hat die Form einer bikonvexen Linse. Eine Altersbestimmung wird nicht 
versucht, da alle Anhaltspunkte dafür fehlen. In der Reihe der bisher ver- 
öffentlichten jungen menschlichen Eier steht Herzogs Objekt nach denen von 
Bryce und Teacher und Peters an dritter Stelle. Es ist unstreitig eines 
der relativ gut erhaltenen Objekte, aber von dem Ideal insofern doch noch 
weit entfernt, als es erst 12 Stunden nach dem Tode fixiert wurde. Infolge- 
dessen sind Mitosen nur verhältnismäßig selten auffindbar. 

Der Embryo hat eine Länge von 154 u» und läßt deutlich Ekto-, Meso- 
und Entoderm unterscheiden. Die Embryonalanlage liegt auch, wie bei den Ob- 
jekten von Peters, Bryce und Teacher und dem Referenten, an der Basal- 
seite der Eihöhle und ist mit dem Chorion durch eine Mesodermmasse verbunden, 
die der Verfasser Allantoisstiel nennt. Durch diese Masse zieht sich deutlich 
ein Kanal von Entodermzellen, welcher in den Dottersack mündet. Hierin be 
steht ein nicht unwesentlicher Unterschied gegenüber dem Ei, das Referent 
beschrieben hat, bei welchem, obwohl es etwas älter ist, kein solcher Allantois- 
gang besteht, wogegen er bei anderen, allerdings etwas älteren Eiern mehrfach 
beschrieben wurde. Graf v. Spee, der die Embryonalanlage des Peters=- 
schen Eies beschreibt, läßt es offen, ob ein solcher Allantoisgang bei diesem 
Objekt besteht, während er bei seinem eigenen Embryo v. H. sicher vorhanden 
ist. Im Allantoisstiel werden einige kreisförmige Mesodermfiguren als erste 
Anlage der Dottersackgefäße gedeutet. Das Amnion ist schon vollständig ge- 
schlossen, wie bei allen bisher beobachteten jungen menschlichen Embryonen. 
Das Chorion und die ersten Anlagen der Zotten sind völlig frei von Gefäßen. 
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Es werden dann im einzelnen die Zellformen der verschiedenen Keimblätter 
beschrieben. Kernteilungsfiguren sind selten und zeigen Monasterform. 

Bezüglich der Nomenklatur akzeptiert der Verfasser eine Decidua basalis, 
capsularis und vera, sowie einÜhorionmesoderm, dagegen bezeichnet 
er am Chorionektoderm die Grundschichte als Trophoblast, die Deckschichte 
ale Syncytium, beide hält er für fetal und letztere aus ersterem hervorge- 
gangen. Die Genese des Syncytiums aus mütterlichem Endothel oder Uterus- 
epithel wird streng abgelehnt. Degenerierte Zellmassen, deren Herkunft nicht 
sicher festzustellen ist, werden im Sinne Bonnets als Symplasma bezeichnet. 

Die Längsachse des Eies lag etwa parallel der Verbindungslinie beider 
Tubenmündungen. Es ragt nur sehr wenig über die Oberfläche der Schleimhaut 
vor und ist mit einer sehr dünnen Capsularis überzogen. Durch diese zieht ein 
mit Blut und Zellentrümmern gefüllter Kanal von 1,5—1 mm Weite vom Ei bis 
zur Oberfläche, dasImplantationsloch, durch welches das Ei bei einem Durch- 
messer von weniger als Il mm durchtritt. Erst später wächst es innerhalb der 
Decidua an Umfang. Das innere Ende des beschriebenen Kanals ist durch den 
Trophoblast verschlossen. Im übrigen ist das Ei überall von stark ausgedehnten 
mütterlichen Bluträumen umgeben. Der beschriebene Kanal ist nicht etwa als 
ein Drüsenschlauch anzusehen, dessen Epithel zu Grund gegangen ist, sondern 
er liegt in einem interglandulären Septum, keine Drüse öffnet sich in ihn. 
Dieses Implantationsloch, welches sich bekanntlich auch bei anderen jungen 
Eiern mit Sicherheit vorfindet, ist eine regelmäßige Einrichtung auch beim 
Menschen und entsteht dadurch, daß der Trophoblast auf die mütterlichen 
Zellen zerstörend wirkt und sich so seinen Weg in die Decidua einfrißt. Herzog 
glaubt aber nicht, daß der Trophoblast eine phagozytäre Wirkung ausübe, son- 
dern er glaubt, daß er ein Enzym bildet, das die Gewebe durchdringt und 
Koagulation, Nekrose und Degeneration erzeugt. Er vergleicht den Vorgang 
bei der Eieinbettung im mütterlichen Gewebe mit einer reaktiven Entzündung, 
da angeblich die Bilder in der Decidua mit ihren Blutaustritten Leukozyten- 
infiltration u. s. w. ganz den Vorgängen bei der Endometritis gleichen. 

Das Exocölom ist mit geronnenen Massen erfüllt, durch welche einzelne 
guirlandenförmige Fibrillen nach dem Chorion hinziehen. In den Fibrillen 
finden sich’ vereinzelte spindelförmige Zellen. 

Das Chorionmesoderm begrenzt in mehrfacher Schichte die Eihöhle 
und sendet kurze fingerförmige Fortsätze in den Trophoblast aus, welche aber 
noch keine Spur einer Teilung erkennen lassen. Wo sich das Chorion infolge 
der Härtung etwas vom 'Trophoblast zurückgezogen hat, ist eine feine Mem- 
brana limitans zu erkennen. 

Der Trophoblast. Seine Beschreibung entspricht den von anderen 
jungen Eiern bekannten Verhältnissen. Am Chorion sind Grund- und Deck- 
schicht deutlich zu unterscheiden. An den Spitzen der Zottenanlagen bestehen 
starke Wucherungen des Trophoblasts. Gegen die Decidua capsularis hin ziehen 
dünne Balken und Streifen von Trophoblast, welcher stellenweise sogar die 
Capsularis ganz durchbrochen hat und so die Uterushöhle erreicht. Die Unter- 
scheidung zwischen Trophoblast und mütterlichen Zellen ist oft nicht sicher 
möglich. Mitosen sind im Trophoblast zwar vorhanden, aber nicht zahlreich. 

Das Syncytium wird wie üblich beschrieben. Es hat ein feines vakuoli- 
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siertes Protoplasma, Zilien und Cuticula. Herzog glaubt, daß vielleicht das 
Syncytium das von ihm angenommene Enzym absondert. Zwischen Trophoblast 
und Syncytium ist keine Cuticula vorhanden, Fortsätze von Trophoblast und 
Syncytium erstrecken sich überall in die Umlagerungszone, 

Die Umlagerungszone wird in drei Teile geteilt: Basalaris, Capeu- 
laris und Vera. In der Basalis und Vera finden sich große mütterliche Blut- 
räume, die nur zum Teil noch die Formen mütterlicher Venen bewahrt haben 
Sie fehlen nur auf der Kuppe der Capsularis, sie werden, wie das oft beschrieben 
ist, von Trophoblasten eröffnet und stehen in freier Verbindung mit dem inter- 
villösen Raum, Nach der mütterlichen Seite sind sie noch von gut erbaltenem 
Endothel überzogen. Auch viele Drüsen sind mit Blut erfüllt; ihre Epithelien 
vielfach degeneriert und abgestoßen. Epithel und Endothel tragen überall die 
Zeichen der Degeneration, nirgends der Proliferation. Auch ein Streifen 
von Fibrin umzieht in der Basalis und Vera die Umlagerungszone, in welcher 
manchmal mütterliches und fetales Gewebe nicht sicher zu unterscheiden sind. 
Im Trophoblast ist nirgends Blut eingeschlossen (gegen Peters), dagegen hält 
Herzog die kolossalen Blutungen am Petersschen Ei für normal (gegen 
Referenten u. a.). Ein Symplasma maternum oder fetale (Bonnet) hat Herzog 
nirgends gefunden und glaubt daher auch diese Degenerationsprodukte nicht 
weiter besprechen zu müssen. 

Die Decidua wird vollkommen wie üblich beschrieben. In den tieferen 
Drüsen sind die Zilien der Epithelien noch erhalten. Weder in den Epithelien 
noch in den Deciduazellen hat Herzog Mitosen gefunden, dagegen hat er 
solche in einem früheren Präparat beschrieben. 

Die Arbeit ist durch 8 Tafeln mit 30 Figuren gut erläutert, und besonders 
die Bilder von der Embryonalanlage, sowie das farbige Uebersichtsbild auf 
Tafel 1 sind äußerst instruktiv. Dagegen leiden die auf den beiden letzten 
Tafeln wiedergegebenen photographischen Aufnahmen an der bei solchen Ab- 
bildungen leider unvermeidlichen Undeutlichkeit. 

Das Präparat Herzogs bildet im großen ganzen eine Bestätigung der 
schon von Peters dargestellten Einbettungsweise des menschlichen Eies. Als 
besonders bemerkenswert müssen der Allantoisgang im Haftstiel bei einem so 
jungen Objekt sowie das deutlich sichtbare Implantationsloch gelten, welches 
auch Bryce und Teacher sowie Leopold an ihren Eiern nachgewiesen 
haben. 

Die jetzt von den meisten Autoren geteilte Ansicht, daß die beiden 
Schichten des Chorionektoderms fetaler Herkunft sind und daß die Deckschichte 
aus der Grundschichte hervorgeht, erfahren eine weitere willkommene Bestäti- 
gung, ebenso der Einbruch des Zottenektoderms in die mütterlichen Gefäße 
und die Auflösung mütterlichen Gewebes durch die fetalen Zellen. Auch dieser 
Autor spricht sich gegen die Herkunft der Deckschichte vom mütterlichen Endo- 
thel oder Epithel auf das klarste aus. Auch er hat am mütterlichen Gewebe 
nur Degenerationsvorgänge, nirgends Gewebsneubildung beobachtet. Seine 
Theorie von der Absonderung eines Enzyms durch den fetalen Ektoblasten und 
die dadurch bewirkte Auflösung des mütterlichen Gewebes erscheint indessen 
durch seine sehr knappen Bemerkungen über diesen Punkt nicht hinreichend 
gestützt. Auch auf die neuesten Anschauungen über das sogenannte Exocölom 
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geht Herzog nicht näher ein. Da beiBryce und Teacher der ganze Raum 
innerhalb der Chorionmembran von einer Mesodermmasse ausgefüllt ist, liegt 
die Annahme nahe, daß die in späteren Stadien gefundenen vereinzelten Meso- 
dermspangen innerhalb der Eihöhle als Reste dieser Mesodermmasse anzusprechen 
sind und daß also ein Exocölom hier gar nicht bestanden hat. Das würde 
ganz besonders auch auf Herzogs Präparat zutreffen. Zur Unterscheidung 
der feinsten histologischen Verhältnisse ist aber leider auch dieses Ovulum 
wegen seiner nicht frischen Konservierung nicht vollkommen geeignet, und es 
müssen die Entscheidungen über diese schwierigsten in Betracht kommenden 
Fragen noch besseren Präparaten vorbehalten bleiben. 
Prof. Dr. Ph. Jung, Erlangen. 


E. Scipiades, Ueber die Behandlung der Geburten bei engen Becken. 
Berlin 1909, Verlag von S. Karger. 

Beim Lesen dieses Buches muß man berücksichtigen, daß es in ungari- 
scher Sprache schon im Jahre 1906 erschienen ist, und daß in demselben nur 
die Erfahrungen, welche bis zum Jahre 1904 an der obengenannten Klinik er- 
worben wurden, niedergelegt sind. Infolgedessen sind die neuesten Ansichten 
über Pubiotomie, die subkutane Symphysiotomie und die Sectio caesarea ab- 
dominalis in ihm natürlich nicht behandelt. Abgesehen von diesem kleinen, 
unvermeidlichen Nachteile bietet das Buch eine Fülle von wertvollen Erfah- 
rungen, und ist zum Studium sehr zu empfehlen. Es steckt eine Unmenge 
Arbeit in dieser Schrift. 

Im ersten Teile des Buches schildert der Verfasser in eingehender, rein 
sachlicher Weise die verschiedenen Anschauungen über die Therapie des engen 
Beckens. Er führt uns zunächst vor Augen, daß keine Einheitlichkeit über die 
Definition des engen Beckens, die Beckenmessung, über die Arten und die gra- 
duierte Einteilung des engen Beckens bestehe. Mit Recht behauptet Scipiades, 
daß schon dieses Fehlen einer einheitlichen Grundlage an sich eine Uneinigkeit 
in den therapeutischen Anschauungen bedinge. Er bespricht dann nach der 
Literatur die verschiedenen Ansichten über Indikationen und Vorbedingungen 
für die prophylaktische Wendung, die hohe Zange, die Prochowniksche 
Diät, die Walchersche Hängelage, die Hofmeiersche Impression, die Perfora- 
tion des lebenden Kindes, die künstliche Frühgeburt, den konservativen Kaiser- 
schnitt aus relativer Indikation, die Symphysiotomie und Pubiotomie. Er hebt 
dabei in klarer Weise die strittigen Punkte hervor. 

Im zweiten Teile werden die Erfahrungen am eigenen Materiale mit- 
geteilt. Auf Grund derselben bespricht Verfasser die verschiedensten therapeu- 
tischen Maßnahmen, und verwendet die Ergebnisse seiner vielseitigen statisti- 
schen Zusammenstellungen in eigenartiger, interessanter Weise. Andere Sta- 
tistiken sind zum Vergleiche nicht herangezogen worden, was man als Nachteil 
des Buches empfinden muß. Man muß allerdings zugeben, daß diese Heran- 
ziehung mit gewissen Schwierigkeiten verknüpft gewesen wäre, da fast jede 
Statistik über Geburten bei engem Becken auf einer besonderen Einteilung der 
engen Becken basiert, aber die Gesamtresultate der verschiedenen Statistiken 
und die Feststellungen der Entbindungsart, nach der die Mutter und Kinder 
gestorben sind, hätten verglichen werden können. 
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Von den vielen wertvollen statistischen Zusammenstellungen und Berech- 
nungen kann ich nur einige Punkte erwähnen. Bei der Festsetzung der oberen 
Grenze des engen Beckens auf 10 cm für die Conj. vera wurden innerhalb 
10 Jahren unter 6877 Geburten 949 (13,8 °Jo) bei engem Becken gefunden. In 
den detaillierten Angaben spricht Verfasser kurzweg nur von platten, von all- 
gemein verengten-platten, und von gleichmäßig verengten Beckenformen, und 
teilt die einzelnen Formen unterschiedslos in vier Grade der Verengerung 
(Igradig 10—8,5 cm Con). vera, Ilgradig 8,4—7 cm C. v., Illgradig 6,9—6 cm 
C. v., IVgradig 5,9—co cm C. v.) ein. Ueber die Berechtigung solcher Form- 
und Gradeinteilung läßt sich streiten und sie steht im Gegensatz zu anderen 
Schulen, doch muĝ man sie als Basis einer einheitlichen Statistik für sehr prak- 
tisch anerkennen. 76°/o sämtlicher Geburten bei engem Becken verliefen spon- 
tan. Von diesen Spontangeburten entfielen auf Igradig verengte Becken fast 
2mal so viel als auf IIgradig verengte Becken. Dabei bestand zwischen I-P. 
und M.P. kein Unterschied bei den Verengerungen ersten Grades, während bei 
denen zweiten Grades von den I-P. fast um ein Drittel mehr Geburten spontan 
verliefen. Die untere Grenze für Spontangeburt eines ausgetragenen Kindes 
von 8000 g Gewicht und 34 cm Kopfumfang war 8 cm Conj. vera, und inner- 
halb dieser Grenze war für I- und M.P. von bester Prognose das platte, von 
schlechterer das gleichmäßig verengte, und von schlechtester das allgemein ver- 
engte platte Becken. (Dieses Ergebnis spricht übrigens für die Berechtigung 
der angeführten Gradeinteilung des engen Beckens.) Sehr mit Recht wird streng 
zwischen Erst- und Mehrgebärenden unterschieden und es wird die Größe des 
kindlichen Kopfes genügend berücksichtigt. 

Bei einer ausgesprochenen exspektativen Geburtsleitung betrug die klinische, 
mütterliche Mortalität 0,1 ° nach spontanen Geburten, während sie nach opers- 
tiven Geburten 0,7 °% ausmachte. Das Los der I-P. gestaltete sich bei operativer 
Beendigung der Geburt bezüglich sämtlicher Eventualitäten der Geburt und des 
Kindbettes wesentlich ungünstiger als das der M.-P. Die gesamte Mortalität der 
Kinder betrug nach spontaner Geburt 7,2 °%% (primäre 3,9 0), und nach operativer 
54,5% (primäre 45,4 °/o). Der Verfasser zieht aus diesen Zahlen über die Kinder- 
mortalität lediglich den Schluß, daß „die Prognose der Kinder sofort ganz enorm 
ungünstiger wird, wenn wir die Geburt operativ zu beendigen gezwungen sind“, 
und ersucht nicht, die hohe Mortalität der Kinder nach operativen Geburten zu 
erklären. Die Erklärung dafür dürfte größtenteils in der Uebersicht über die 
ausgeführten Operationen zu finden sein. Ich will nur erwähnen, daß 49 zer- 
stückelnde Operationen, 31 hohe Zangen, 19 Wendungen vom Kopf auf den 
Fuß, 16 künstliche Frühgeburten und 2 künstliche Aborte ausgeführt wurden, 
während Kaiserschnitt und beckenerweiternde Operationen nur Ilmal in An- 
wendung kamen. Diese Uebersicht charakterisiert auch die exspektative Ge- 
burtsleitung Tau ffers gegenüber der ebenfalls abwartenden Leitung der Geburt 
in anderen Kliniken, z. B. der Döderleinschen. In der letzteren wurden nach 
Baisch z. B. die prophylaktischen Eingriffe nur in 1,7 bezw. 2,3°% der Fälle 
ausgeführt, während Kaiserschnitt und beckenerweiternde Operationen in 6,9% 
der Fälle geübt wurden. Die klinische Gesamtmortalität der Mütter betrug 
dabei nur 0,1% und die der Kinder nur 11,2 %0. 

Von Interesse dürften die guten Resultate sein, welche Scipiades für 
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die Expression des Kindes anführt. Er vergleicht sie mit den Höhlen- und 
Ausgangszangenoperationen. Da er für die Expression keine besondere Indika- 
tionen angibt, muß man nach diesem Vergleiche annehmen, daß er die beiden 
verschiedenen ÖOperationsverfahren etwa für gleichberechtigt hält. Eine An- 
schauung, die vielfach nicht geteilt wird — im Gegenteil die Expression wird 
als zu gefährlich verworfen. An der Taufferschen Klinik wurde sie 22mal 
angewendet, die Höhlen- und Ausgangszangen 23mal. Bei dem ersten Opera- 
tionsverfahren betrug die Gesamtmortalität der Kinder 9,1 °/o, bei dem letzteren 
48,5 °/o. Das Los der Mütter war hinsichtlich der Verletzungen entschieden bei 
der Expression günstiger, als bei den Zangenoperationen, und nie trat dabei 
eine vorzeitige Ablösung der Placenta oder eine andere schwere Komplika- 
tion ein. 

Der Verfasser gibt im weiteren Verlaufe des Buches genaue statistische 
Zusammenstellungen über die Erfolge der verschiedenen in Betracht kommenden 
Operationen und präzisiert nach den gemachten Erfahrungen die Indikationen 
und Vorbedingungen derselben. Er erkennt die Berechtigung der künstlichen 
Frühgeburt, der prophylaktischen Wendung und der Prochownikschen 
Diät an und läßt der Anwendung der hohen Zange einen weiten Spielraum. 
Auf die aufgestellten Indikationen und die letzteren Punkte will ich nicht 
näher eingehen, da sich die Ansichten darüber seit 1904, bis zu welcher Zeit 
das Material der Taufferschen Klinik in dem Buche verarbeitet ist, vielerorts 
geändert haben und gerade augenblicklich zu sehr in Fluß sind. Es würde zu 
weit führen. 

Die ungarische geburtshilfliche Literatur entbehrt nach Angabe des Ver- 
fassers eine die Behandlung der Geburten bei engem Becken zusammenfassende 
Abhandlung, eine Lücke, die dieses Buch ausfüllen soll. Von diesem Gesichts- 
punkte aus vermisse ich ein kurzes Eingehen auf den Geburtsmechanismus beim 
engen Becken und auf die prognostisch so bedeutungsvollen verschiedenen Kopf- 
einstellungen. Auch fehlt die genügende Betonung der Wichtigkeit, das Fort- 
schreiten der Geburt zu beobachten, um dadurch das bestehende Mißverhältnis 
zwischen Kopf und Becken zu beurteilen; und diese Punkte bilden doch die 
Grundlage für eine gute Therapie der Geburten bei engem Becken. 

Privatdozent Dr. P. Esch, Greifswald. 


Wilhelm Liepmann, Das geburtshilfliche Seminar. In 18 Vorlesungen. Mit 
212 Konturzeichnungen. Berlin 1910, A. Hirschwald. 331 Seiten. Preis 
geb. 10 M. 

Wenn heutzutage ein Autor bei der Reichhaltigkeit und Vorzüglichkeit 
unserer geburtshilflichen Lehrbücher es unternimmt, ein neues Buch über Ge- 
burtshilfe zu schreiben, so muĝ er nach Form und Inhalt etwas Neues, Selb- 
ständiges bringen, falls er bei Fachkollegen und Studierenden Berücksichtigung 
finden wil. W. Liepmann hat diese Forderung in seinem „geburtshilflichen 
Seminar“ aufs beste erfüllt. Das Buch, in der Form von Vorlesungen geordnet, 
gibt zu Beginn eines jeden Kapitels eine oder mehrere knappe Geburts- 
geschichten. Die Frage der Therapie bleibt zunächst offen; statt dessen finden 
die teils richtigen, teils falschen therapeutischen Vorschläge der Zuhörer Wieder- 
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gabe, die dann der Autor als Grundlage für seine Besprechung des vor- 
liegenden Falles wählt. Auf diese Weise wird die Geburtsleitung bei den ver- 
schiedenen Formen des engen Beckens, die verschleppte Querlage, Beckenend- 
lagen, Gesichtslage, Eklampsie, Placenta praevia, Nabelschnurvorfall, drohende 
und eingetretene Uterusruptur, die Geburt bei Nephritis und Herzfehler, die 
Behandlung der verschiedenen Abortformen ausführlich besprochen. Liepmann 
will seinen Studenten weniger die klinische Geburtshilfe beibringen, er führt 
sie vielmehr in die einfachen Verhältnisse der Praxis und zeigt ihnen, wie sich 
unter primitivsten Bedingungen bei schweren Komplikationen doch eine erfolg- 
reiche Geburtshilfe auch außerhalb der Klinik durchführen läßt. Derartige aus- 
führliche praktische Winke über Beleuchtung und Ausnutzung des Raumes, 
Lagerung der Kreißenden, Desinfektion und Narkose finden sich in dieser an- 
schaulichen, gerade für das tägliche Leben zugeschnittenen Form in keinem 
unserer wissenschaftlichen Lehrbücher. Vermisesen tue ich allerdings eine prä- 
zise Stellungnahme des Verfassers zur Frage der Scheidendesinfektion bei nor- 
malen und pathologischen Geburten. Bei der Verschiedenheit der herrschenden 
theoretischen Vorstellungen sind hier positive Vorschriften für den Praktiker 
besonders wichtig. Bei Besprechung der Therapie des engen Beckens wäre der 
Wert der künstlichen Frühgeburt für den Praktiker besonders hervorzubeben. 
Zahlreiche, durch ihre Einfachheit besonders anschaulich wirkende Zeichnungen 
bilden für den Studierenden eine wertvolle Erläuterung des Vortrags. 

Aber auch den Lehrern unseres Faches gibt das Liepmannsche Buch 
bedeutungsvolle Winke. Betrachten wir als Beispiel die Antworten der Zu- 
hörer in der ersten Vorlesung. Es handelt sich hier um ein leicht verengtes 
Becken mit konfiguriertem Kopf im Beckeneingang, Wohlbefinden von Mutter 
und Kind. Als einzuschlagende Therapie wählten: sieben Zange, einer Zangen- 
versuch, eventuell Perforation, einer Wendung, zwei Symphyseotomie, zwei 
Pubeotomie, einer vaginalen Kaiserschnitt, einer klassischen Kaiserschnitt. Nur 
einer unter den 16 Hörern gab die richtige Antwort: Abwarten. Man sieht 
also, daß trotz der Verfeinerung der modernen Untersuchungsmethoden, trotz 
Projektionen, Modellen und sonstigem pädagogischen Ausbau die Unterrichts- 
resultate völlig unbefriedigende sind — denn eine gleiche Erfahrung wie Liep- 
mann können wir mit den meisten unserer Schüler auch machen. Daß die 
unselige Zweiteilung der Geburtshilfe hierbei wacker mitgeholfen, unterliegt 
wohl keinem Zweifel. In diesem Sinne kann das Liepmannsche Seminar als 
Rückkehr zur Natur mit besonderer Freude begrüßt werden. Beweist es doch 
durch die guten Antworten am Schluß der Uebungen, daß die einfachste Lehr- 
methode noch immer die beste ist und daß wir praktische Geburtshelfer nur 
durch einen praktischen Unterricht heranbilden können. 

Privatdozent Dr. O. Polano, Würzburg. 


Pankow, Die Metropathia haemorrhagieca. Tafel II. 
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. Pankow, Die Metropathia haemorrhagica. Tafel IV. 
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Tafel V. 


, Die Metropathia haemorrhagica. 
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Tafel VI. 


Pankow, Die Metropathia haemorrhagica. 
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Pankow, Die Metropathia haemorrhagica. Tafel VII. 
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Frey, Ueber Plasmazellen. 





LAV. Bd. 


ülfe und Gynäkologie. 


tsh 


Zeitschrift für Gebu 


Frey, Ueber Plasmazellen. Tafel IX. 
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XXI. 


Untersuchungen über den Modus der Dammdehnung 
| in der Geburt. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau [Direktor : 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner].) 


Von 


Dr. Hermann Küster, 
Assistent der Klinik. 


Mit 5 Abbildungen. 


„Der Damm erleidet bei der Geburt eine beträchtliche Deh- 
nung, so zwar, daß er von seiner gewöhnlichen Breite von 3—4 cm 
sich auf eine Ausdehnung von 16—20 cm verbreitert.“ Der erste 
Teil dieses Satzes aus Winckels Handbuch der Geburtshilfe Bd. III, 
2, S. 97 (v. Braun-Fernwald) ist unbestreitbar richtig, der zweite 
ist falsch. | 

In der Tat erfüllt es wohl jeden, der zum ersten Male den 
Durchtritt des kindlichen Kopfes beobachtet, zunächst mit Angst und 
dann mit Verwunderung, welche enorme Dehnung das mütterliche 
Gewebe erleiđen und aushalten kann, ohne Schaden zu nehmen. 

Das einfache Zuschauen, das Sichverlassen auf das Augenmaß 
führt leicht zu Täuschungen, zu übertriebenen Vorstellungen, dafür 
sind die oben angegebenen Zahlen ein gutes Beispiel; sie sind, wie 
sich ergeben wird, wesentlich zu hoch geschätzt. 

In der älteren Literatur findet sich nur eine Angabe von 
Joulin [1] zitiert, welcher bei einer annähernd so hohen Ausdehnung 
während der Austreibung dem Damme der Erstgebärenden eine 


Breite !) von 8cm zuschreibt. In unseren Gegenden ist das jeden- 
falls nicht die Regel. 


1) Vermutlich ist die Entfernung Anus bis Frenulum gemeint, das was 
wir als Länge des Dammes bezeichnen werden (cf. Anm. S. 570). 
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Mit Hilfe einer sehr einfachen Methode ist es möglich, die 
einzelnen Phasen der Dammdehnung dem Auge vorzuführen und zu- 
gleich auch Messungen von genügender Genauigkeit zu machen. 

Es soll im folgenden über einige nicht uninteressante Beob- 
achtungen, die mit dieser Methode gemacht wurden, berichtet werden. 

Die Technik ist sehr einfach. 

Bevor der kindliche Kopf auf den Beckenboden drückt, werden 
mittels Argentum nitricum-Stiftes folgende Punkte am Damme ge- 
zeichnet: 

1. das Frenulum; 

“2. die Grenze zwischen Analhaut und Rektunschleimhaut, eine 
Stelle, die meist nur annähernd zu bestimmen ist, da die Grenze 
durch Hämorrhoidalknötchen häufig undeutlich wird; 

3. die Mitte zwischen beiden Punkten, also die Mitte des 
Dammes; 

4. werden senkrecht zur Raphe, also quer über den Damm, 
je 1 cm rechts und links von dem Dammmittelpunkte und von diesen 
wieder je l cm entfernt nach außen Markierungspunkte angebracht. 

Schließlich sind also sieben Punkte in Kreuzform angeordnet 
auf dem Damme sichtbar. Die Entfernung der äußersten horizon- 
talen Punkte (an der liegenden Frau) beträgt stets im Anfange der 
Beobachtung 4 cm, die Entfernung der äußersten senkrechten (an der 
liegenden Frau) entspricht der Länge des Dammes ?). 

Zur Markierung erwies sich der Höllensteinstift, der ange- 
feuchtet kurze Zeit auf die gewählte Stelle aufgesetzt wird und sehr 
bald eine deutliche, nicht abwaschbare Marke hinterläßt, als zweck- 
mäßig. 

Die Entfernung der Punkte wird mit dem Tasterzirkel ge- 
messen. 

. Entsprechend der Dehnung des Dammes unter der Geburt 
rücken nun während der Wehe die Punkte auseinander, nähern sich 
wieder in der Wehenpause, rücken wieder auseinander, bis die größte 
Dehnung in dem Augenblicke erreicht ist, in dem der Kopf die 
Schamspalte verläßt. 


1) Es soll als Länge des Dammes seine Ausdehnung in sagittaler Rich- 
tung, Frenulum bis Rektum, als Breite die Entfernung der frontal stehenden, 
an der liegenden Frau horizontal angeordneten Punkte bezeichnet werden; ab- 
solute Maße für die Breite lassen sich nicht geben, da keine natürlichen Grenz- 
linien vorhanden’ sind. 
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Schließlich sind die ursprünglich in einer geraden Linie stehenden 
queren Punkte in einem nach oben offenen Bogen um den hinteren 
Teil des Vulvaringes angeordnet. Wir bekommen durch diese Me- 
thode eine lebhafte Anschauung von der Beanspruchung des Dammes 
in seiner Länge und ferner in der Breite wenigstens in der Gegend 
des Centrum tendineum. Die Umfangszunahme des Vulvaringes wird 
dabei nicht berücksichtigt. 

Ueberraschenderweise beobachtet man nun, daß die Punkte 
durchaus nicht das eine wie das andere Mal in der gleichen Weise 
auseinanderrücken, d. h. die Dehnung des Dammes erfolgt nicht stets 
in derselben Weise. 

Anderseits aber sieht man ganz bestimmte, gut unterschiedene 
Arten der Dammdehnung mehr oder weniger häufig wiederkehren. 

Alle bisher mit der Methode kontrollierten Dämme ließen sich 
ohne Zwang einer der Gruppen einordnen. Von diesen Typen sollen 
im folgenden die Hauptrepräsentanten vorgeführt werden, und zwar 
an der Hand einzelner aus den Protokollen ausgewählten Beispiele. 

Mit Absicht sind die Beobachtungen nur an Erstgebärenden 
angestellt worden, da bei ihnen die Inanspruchnahme des Becken- 
bodens eine weit erheblichere ist als bei Mehrgebärenden. 

Die beigegebenen Schemata (?s Originalgröße) sind in der 
Weise angefertigt, daß auf senkrecht sich kreuzende Linien die ge- 
nommenen Maße aufgetragen wurden; sie geben also die wirklichen 
Größenverhältnisse wieder, nur wurde darauf keine Rücksicht ge- 
nommen, daß revera die Punkte des horizontalen Armes in einem 
nach oben offenen Bogen stehen, weil das für die Beurteilung der 
Fragen, die uns hier interessieren, nebensächlich erschien. 


1. G., Gertrud, 25jährige I-para. Journ.-Nr. 149, 1909. 

Diagnose: 1. Schädellage. 

Große, kräftige Person. | 

Beckenmaße: Spinae 26, Cristae 29, Baudelocque 21. Letzte Periode 
Anfang August 1908. Wehenbeginn 22. Mai 1909 5 h. a. m. Blasen- 
sprung 23. Mai 1909 1215 h. p. m., Geburt 23. Mai 1909 1?° h. p. m. 

Das Kind: weiblich, 3740 g, 53!’ em lang. 

Umfänge: Kopf 35 cm, Schultern 40 cm. 

Durchmesser: gerader 12 cm, großer schräger 14',, cm, kleiner 
schräger 9 cm, großer querer 10 cm, kleiner querer 8 cm. 

Nach der Geburt ist der Damm unverletzt. 
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Der Damm, der vor Beginn der Dehnung eine Länge von 
3! cm hatte, erreichte am Schlusse der Austreibungsperiode eine 
solche von 5 cm; die ursprünglich 4 cm auseinanderliegenden seit- 
lichen Markierungspunkte rückten auf 8cm auseinander. Die Aus- 
dehnung geschieht, das ist für diesen Typus das Charakteristische, 
in Länge und Breite ganz gleichmäßig; der mittlere Punkt ` 
kennzeichnet auch während der größten Dehnung noch die Mitte des 
Dammes, die seitlichen Punkte rücken um gleiche Entfernungen 
auseinander. 


2. C., Pauline, 23jährig, I-para. Journ-Nr. 145, 1909. 

Diagnose: 1. Schädellage. 

Mittelgroße Person in gutem Ernährungszustande. 

Beckenmaße: Spinae 24 cm, Cristae 28 cm, Baudelocque 19 cm. 

Letzte Periode: Ende August 1908. 

Wehenanfang: 25. Mai 1909 10 h. p. m. 

Blasensprung: 1'J; Stunden vorher. 

Geburt: 26. Mai 1909 8*° h. a. m. 

Das Kind: männlich, 3460 g, 51 cm lang. 

Umfänge: Kopf 35 em, Schultern 38 cm. 

Durchmesser: gerader 11’! cm, großer schräger 14 cm, kleiner 
schräger 9 cm; großer querer 9'J cm, kleiner querer 8'J cm. 

Der Damm ist nicht verletzt. 
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Die Länge des Dammes wuchs, wie man sieht, von 3 auf 4 cm, 
eine relativ geringe Zunahme; die Breite nahm zu von 4 cm auf 10 cm, 
an sich schon recht beträchtlich mehr als im ersten Falle. Was aber 
noch auffallender ist, ist die Stellung der horizontalen Punkte zu- 
einander. Die median gelegenen Punkte sind sehr weit von der 
Mitte abgerückt, während sie den äußeren Punkten näher liegen. 
Die Dehnung des Dammes in die Breite ist wesentlich auf Kosten 
der zentralen Partien erfolgt. 

Wir haben damit einen neuen Typus der Dammdehnung, dessen 
Charakteristika gleichmäßige Längendehnung, ungleichmäßige 
Breitendehnung sind. 

3. S., Hedwig, 20jährig, I-para. Journ.-Nr. 888, 1908 — 1909. 

Diagnose: 2. Schädellage. 

Mittelgroße Person in gutem Ernährungszustande. 

Beckenmaße: Cristae 24 cm, Spinae 29 em, Baudelocque 20 cm. 

Letzte Periode Anfang August 1908. 

Wehenanfang: 30. März 1909 12 h. a. m. 

Blasensprung: 30. März 1909 1° h. p. m. 

Geburt: 30. März 1900 255 h. p. m. 

Das Kind: weiblich, 3570 g, 50 cm lang. 

Umfänge: Kopf 36 cm, Schultern 40 cm. 

Durchmesser: gerader 11 cm, großer schräger 14! cm, kleiner 
schräger 9 cm, großer querer 10 cm, kleiner querer 8": cn. 

Der Damm wurde bei der Untersuchung unverletzt gefunden. 
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Wie im ersten Falle, so sind hier die horizontalen Punkte von 
4cm auf 8cm auseinandergedrängt worden, und zwar so, daß auch 
die Zwischenräume zwischen ihnen sich gleichmäßig vergrößerten ; 
d. h. die Breitendehnung des Dammes ging gleichmäßig vor 
sich; ganz anders die Längenzunahme von 3 cm auf 6 cm. An ihr 
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ist der vordere Dammabschnitt stärker beteiligt als der hintere. Die 
Längenzunahme des Dammes ist bei diesem Typus ungleich- 
mäßig. 


4. S., Olga, 2ljährig, I-para. 

Diagnose: 1. Schädellage. 

Mittelgroße, kräftige Person mit straffer Muskulatur und gutem 
Fettpolster. 

Beckenmaße: Spinae 24 cm, Cristae 28 cm, Baudelocque 18 cm. 

Letzte Periode: Oktober 1908. 

Wehenanfang: 11. Juni 1909. 

Blasensprung: 12. Juni 1909 12 h. m. 

Geburt: 12. Juni 1909 12° h. p. m. 

In einem unbewachten Augenblicke tritt der Kopf, der eben erst 
in der Vulva stehen geblieben war, ganz heraus, ohne in seinem Tempo 
gemäßigt worden zu sein. Nach der Geburt ist der Damm vom Frenulum, 
das durch den Punkt markiert ist, abwärts unversehrt, dagegen findet 
sich vom Frenulum nach der Scheide hin ein etwas rechts von der Mittel- 
linie gelegener Riß von etwa 1'J cm Länge. 
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Die Breitenzunahme des Dammes von 4 cm auf 8cm entspricht 
ganz dem, was wir schon mehrfach fanden; dagegen ist die Längenzu- 
nahme von 3 cm auf 7! cm recht beträchtlich; das Merkwürdigste 
aber ist, daß während der größten Dehnung die obere Grenze des 
Dammes nicht mehr durch den oberen Markierungspunkt bezeichnet 
wird; dieser liegt vielmehr etwa 1! cm unterhalb des höchsten 
Punktes; der eigentliche Damm hat sich von 3 cm auf 6 cm ver- 
längert, die weitere Zunahme ist, wie die genaue Betrachtung lehrt, 
dadurch bedingt, daß der herabrückende Kopf die Schleimhaut des 
Vorhofs vor sich herstülpt. Diese Vorstülpung kann so weit gehen, 
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daß der obere Rand des gedehnten Dammes vom Hymen gebildet 
wird. 

Auch ohne die Markierung durch Punkte kann man bei ge- 
nauem Hinsehen diese Art des anscheinend sehr stark in die Länge 
gedehnten Dammes erkennen; der von dem Vorhofe gelieferte An- 
teil des Dammes hat eine glatte, glänzende, rosa gefärbte Oberfläche, 
während die eigentliche Dammhaut trotz starker Dehnung etwas an 
Chagrinleder erinnert und mehr weniger pigmentiert ist. 

Ganz analog, wie in diesem Falle, in dem, obgleich der Damm 
äußerlich erhalten schien, eine Scheidenverletzung entstanden war, 
liegen die Verhältnisse bei der von unserer Klinik geübten medianen 
Episiotomie. Auch hier ist man nicht selten erstaunt, trotz eines 
Schnittes von 141g —2 cm Länge das Frenulum erhalten und die Haut 
des Dammes heil zu finden. Die Inzisionswunde liegt ausschließlich 
im Vorhof; der Schnitt hat den Damm gar nicht getroffen, sondern 
nur die Scheide erweitert, und das genügt, um ein Reißen des Dammes 
zu hindern; eine neue Stütze der Ansicht, daß die Dammrisse als 
Scheidenrisse beginnen. 

Das Eigentümliche dieses Typus der Dammdehnung sehen wir 
darin, daß die Breitenzunahme und die Längenzunahme 
gleichmäßig erfolgt, daß aber gleichzeitig eine scheinbare weitere 
Verlängerung um mehrere Zentimeter durch Ausstülpung der 
Vorhofschleimhaut vorhanden ist. 


5. K., Marie, 18jährig, I-para. Journ.-Nr. 80, 1909. 

Diagnose: 2. Schädellage. 

Mittelgroße, kräftige Person. 

Beckenmaße: Cristae 29 cm, Spinae 24 cm, Baudelocque 19 cm. 

Letzte Periode: Anfang August 1908. 

Wehenbeginn: 28. April 1909 Morgens. 

Blasensprung: 29. April 1909 81/; bh. p. m. 

Geburt: 29. April 1909 42), h. a. m. 

Das Kind: weiblich, 3560 g, 49'J; cm lang. 

Umfänge: Kopf 35 cm, Schultern 381), cm. 

Durchmesser: gerader 11 cm, großer schräger 15 cm, kleiner schräger 
10 cm, großer querer 9'J; cm, kleiner querer 8 cm. 


Der Damm, vor der Dehnung 3 cm lang, erreichte eine Länge 
von 5Ys cm, dagegen rückten in der Breite die vordem 4 cm von- 
einander entfernten Punkte auf 8! cm, mehr als gewöhnlich, aus- 
einander. Ze 
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Von der Längenzunahme kommt, wie die Skizze zeigt, nur 
l cm auf den eigentlichen Damm, das übrige ist entstanden durch 
Ausstülpung der Vorhofschleimhaut, gerade wie im Falle vorher. 

Die Breitenzunahme erfolgte wesentlich auf Kosten der mitt- 
leren Dammabschnitte, und zwar lag die Stelle der größten Bean- 
spruchung offensichtlich in der Gegend des Frenulumpunktes, was 
sich am frappantesten darin zeigte, daß nach dem Austritt des Kopfes 
aus dem einen Punkte zwei nebeneinanderliegende geworden waren. 

Daraus geht hervor, daß schon ein Auseinanderweichen von 
Gewebe begonnen hatte, das erste Stadium eines Vorganges, der 
nicht allzu häufig in der Literatur beschrieben ist, der zentralen 
Dammruptur. 

Die Eigentümlichkeiten dieses Typus der Dammdehnung fassen 
wir zusammen wie folgt: Längenzunahme gleichmäßig, nur 
scheinbar ungleichmäßig durch Ausstülpung der Vorhofschleim- 
haut, Breitenzunahme ungleichmäßig. 


Außer der Kenntnis der soeben dargestellten Verschiedenheiten 
der Dammdehnung gewinnen wir aus der Betrachtung der Skizzen 
recht anschauliche Vorstellungen von den Vorgängen beim Vorrücken 
des Kopfes überhaupt. 

In zwei Hauptrichtungen werden Scheide und Damm von dem 
kindlichen Körper gedehnt; einmal in der Richtung der Beckenachse 
im Sinne einer Verlängerung des Scheidenschlauches, eine Bewe- 
gung, welche, soweit sie den unteren Teil des Scheidenrohres trifft, 
dem Auge und dem Maßstabe in der Bewegung der in der Raphe 
gelegenen Punkte zugänglich wird. 

Ferner erfolgt eine zweite Dehnung in radiärer Richtung, deren 
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Schlußeffekt die Erweiterung des Vulvaringes, der vor der Geburt 
einen oder zwei Finger passieren ließ, entsprechend einem Umfange 
von 7—12 cm, auf den Umfang des durchtretenden Kindesteiles, bei 
Kopflagen im Durchschnitt 34,5 cm, ist. 

Diese Bewegung kommt in dem Auseinanderweichen der in 
querer Richtung angebrachten Punkte zum Ausdruck. 

Diese Dehnung kann den anatomischen Verhältnissen nach nicht 
an allen Punkten des Scheidendurchschnittes bezw. Vulvaringes gleich- 
mäßig sein. Wir sehen, daß der elastische Ring der Vulva vorn 
in größerer Ausdehnung an den Schambogen angeheftet, hinten da- 
gegen freier beweglich ist. 

Daraus folgt, daß der vordere Teil der dehnenden Gewalt des 
Kopfes nicht so gut nachgeben kann als der hintere Abschnitt; 
dieser letzte muß demgemäß den größten Teil des Umfangszuwachses 
liefern, wird also mehr beansprucht (cf. Skizzen 2 und 5). So wird 
auch verständlich, daß die häufigsten und größten Verletzungen sich 
am hinteren Abschnitte der Scheide finden. 

Nun ist der vorrückende Kindesteil in keinem Falle eine Kugel, 
sondern stets ein asymmetrischer Körper. Diese Eigenschaft bedingt 
eine ungleichmäßige Belastung der symmetrisch von der Sagittal- 
ebene gelegenen Punkte der Scheide und des Vulvaringes, ob nun, 
wie Kocks [2] annahm, das Nachgeben der Wände, der Riß, in dem 
Durchmesser erfolgt, in dem die Pfeilnaht durchtrat, oder, wie Heide- 
mann [3] glaubt nachgewiesen zu haben, in dem Abschnitt, den der 
voluminöseste Teil des Kindes ausfüllte, muß dahingestellt bleiben. 
Unsere Versuchsanordnung läßt solche Asymmetrien nicht erkennen. 
Das mag darin seinen Grund haben, daß zwischen Scheidenrohr und 
Dammhaut noch mehr oder weniger verschiebliches Gewebe zwischen- 
gelagert ist, so daß die Bewegung der Scheidenwände nur mittelbar 
zur Anschauung kommt. 

Im allgemeinen gibt der Vulvaring dem tiefertretenden Kindes- 
teile leicht nach; infolgedessen wird die longitudinale Dehnung der 
Scheide nicht sehr ausgiebig; der Damm wird verhältnismäßig nur 
wenig länger, als er war. Das geht schon aus dem Vergleich der 
absoluten Zahlen der oben angeführten Beispiele hervor. 


Der Damm verlängerte sich bei 


Fall 1 von 3,5 cm auf 5 cm 
„2, 304 
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Fall 3 von 3,0 cm auf 6 cm 
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In den beiden letzten Fällen ist natürlich nur die wirkliche 
Länge des Dammes, Frenulum bis Anus, in Betracht gezogen. 

Dehnungen auf 16—20 wurden nie beobachtet; von einer Regel- 
mäßigkeit ihres Vorkommens kann sicher keine Rede sein. 

Anschaulicher werden die Verhältnisse, wenn man die Damm- 
länge zur Dammbreite in Form eines Bruches darstellt derart, daß 
im Zähler die Länge, im Nenner die Breite steht. Dann lauten die 
Zahlen: 





Fall 1 vorher = nachher a 
; 3 2 
Fall 2 vorher —— nachher — - 
4 4 
3 3 
Fall 3 vorher A nachher es 
2,5 5 
Fall 4 vorher ra nachher Ea 
raS. wober- = maios 
a vorher —, nac 35 
oder wenn die Brüche auf gleichen Nenner gebracht werden, 
Fall 1 vorher - nachher n 
3 2 
Fall 2 vorher — - nachher 
4 4 
3 3 
Fall 3 vorher —— nachher —— 
4 4 
Fall 4 vorher z nachher a 
51 32 
Fall 5 vorher 58 nachher 58 


Im allgemeinen erfolgt die größte Dehnung in querer 
Richtung, sie äußert sich als Ueberwiegen der Breitenausdehnung 
(cf. Fall 1, 2, 5). 

Senkrecht zur Richtung der größten Beanspruchung gibt das 
Gewebe nach, die Zusammenhangstrennungen erfolgen in der Längs- 
richtung, und zwar, ebenfalls aus anatomischen Gründen, nicht median, 
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sondern seitlich, da der Wulst der Columna rugarum posterior mit 
seinem Plus an Gewebe größeren Widerstand leistet als die seit- 
lichen Scheidenpartien. 

So gestalten sich die Verhältnisse, wenn der Vulvaring dem 
tiefertretenden Kindesteile keinen übermäßigen Widerstand ent- 
gegensetzt. 

Ganz anders dagegen, wenn der Ring nicht nachgibt. Dann 
wird, wie Zangemeister [4] sehr einleuchtend auseinandersetzt, der 
unnachgiebige Ring von dem vorrückenden Kopfe nach unten und 
vorn geschoben und zerrt die Scheide und mit ihr den Damm länger 
und länger aus. Die größte Dehnung erfolgt in der Längsrichtung, 
die Zusammenhangstrennungen erfolgen in querer Richtung, und zwar, 
wie Zangemeister [4] angibt, gar nicht selten, unter 87 Fällen 
29 größere und kleinere Querrisse.. Ja, es kann sogar der ganze 
Vulvaring von der Scheide abgerissen werden, Vulvaporrhexis (Zange- 
meister [4]) oder es kommt, wie mehrfach beobachtet wurde, zu 
einem Risse quer vor dem After, der unter Umständen mit einem 
queren Scheidenriß in Verbindung treten kann. Ein guter Teil der 
in der Literatur berichteten zentralen Risse scheint diesem Modus 
der Dammdehnung seine Entstehung zu verdanken. 

Die Fälle vom Typus 5 müssen wohl ebenfalls hierhergestellt 
werden. 

Es ist bisher nur von der Scheide, dem Vulvaringe und der 
Haut des Dammes die Rede gewesen. In der Tat gibt uns die Me- 
thode über die Lageveränderungen der Muskulatur des Beckenbodens 
direkt keinen Aufschluß. 

Man kann sich jedoch mit Leichtigkeit durch die Tastung da- 
von überzeugen, daß in den weitaus meisten Fällen der Wulst der 
querverlaufenden Dammgebilde, also besonders des Transversus perinei, 
unterhalb, hinter dem mittleren Punkte, verläuft, 

Die Haut des Dammes und der Scheide werden als Doppel- 
falte durch den tiefertretenden Kopf von der Dammmuskulatur ab 
und nach vorne geschoben. 

Man kann daher eine Episiotomie in der Mittellinie, wie wir 
sie aus den des öfteren schon dargelegten Gründen auf Küstners [5] 
Empfehlung ausführen, ohne Bedenken bis zu 3 oder 4 cm verlängern, 
ohne befürchten zu müssen, die Muskulatur zu durchtrennen. Man 
sieht stets im Grunde der Wunde den querverlaufenden weißlichen 
Strang des Transversus perinei unverletzt. 
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Nun genügen aber in der Mehrzahl der Fälle Schnitte von 
l!s—2 cm vollauf; der Umfangszuwachs von mindestens 3—4 cm, 
den sie bringen, verhindert in den meisten Fällen ein Weiterreißen 
des Schnittes.. Je nach dem Typus der Dammdehnung wird der 
Anteil des Schnittes, der auf die Scheide oder die Dammhaut ent- 
fällt, verschieden sein, es kann sogar, wie schon erwähnt, vorkom- 
men, daß die Inzision die äußere Haut ganz unberührt läßt (cf. Fall 4 
und 5). 

Schließlich möchte ich noch als kleinen Vorteil der Methode 
erwähnen, daß die Markierung dem Anfänger bei der Dammnaht das 
Aneinanderpassen der zusammengehörigen Partien und damit das 
Erlernen dieser doch recht wichtigen Technik recht erheblich er- 
leichtert. 
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(Arbeiten aus dem Pharmakologischen Institut der Universität 
Würzburg [Direktor: Edwin Stanton Faust].) 


3. Ueber Oelsäurewirkungen als Ursache der Eclampsia 
gravidarum. 
Von 


Dr. 0. Polano, 
Privatdozent und Oberarzt an der Universitäts-Frauenklinik Würzburg. 


Die Eklampsie wird von den meisten neueren Autoren als 
Resultat einer Vergiftung aufgefaßt, bei welcher das Gift oder 
die Giftstoffe der Placenta entstammen sollen. Diesem Organ kommt 
bekanntlich die doppelte Aufgabe zu, einerseits dem Fötus Nahrungs- 
stoffe zuzuführen und anderseits seine Stoffwechselprodukte auf dem 
Wege über den mütterlichen Organismus auszuscheiden. Tritt nun 
eine Störung im intermediären Stoffwechsel oder in der 
Ausscheidung (vielleicht auch physiologischerweise gebildeter, 
aber unter normalen Verhältnissen andauernd in kleinen Mengen 
regelmäßig eliminierter oder der Zerstörung anheimfallender) phar- 
makologisch wirksamer Stoffe — also von Giftstoffen — ein, so könnten 
solche giftige Stoffwechselprodukte unter Umständen das ätiologische 
Moment bei manchen Krankheitsformen bilden und unter anderen z. B. 
auch die bekannten klinischen Symptome der Eklampsie hervorrufen. 


Außer solchen Störungen, die angeblich von der Placenta selbst 
auf chemischem Wege ausgehen, könnten noch placentare Elemente, die 
auch physiologischerweise in den mütterlichen Organismus aktiv oder 
passiv gelangen und dann in weit entfernten, vor allem in drüsigen Or- 
ganen sich ablagern, Störungen auslösen. 


R. Freund und L. Mohr!) haben in jüngerer Zeit den dankens- 
werten Versuch unternommen, die oben skizzierten theoretischen 


1) Experimentelle Beiträge zur Pathogenese der Eklampsie. Berliner klin. 
Wochenschr. 1908, Nr. 40. 
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Annahmen experimentell dadurch zu stützen, daß sie als erste aus 
der Placenta ein chemisch genau charakterisiertes Gift darstellten 
und „somit eine wichtige Stütze für die placentare Vergiftungstheorie 
der Eklampsie“ gewannen. Ihre Untersuchungen gingen von solchen 
Eklampsiefällen aus, die mit einer Veränderung des Blutes (Hämo- 
globinämie, hämorrhagische Diathese) einhergehen und bei denen 
nach ihrer Annahme ein besonderes hämolytisches Gift wirk- 
sam sein muß. Als Richtschnur dienten ihnen hierbei die experi- 
mentellen Untersuchungen von E. St. Faust und T. W. Tallgvist!) 
über die Bothriocephalusanämie. Diesen Forschern gelang es, 
bei der genannten Erkrankung als wirksames Gift die Oel- 
säure nachzuweisen. Nach der gleichen Methode arbeitend ge- 
lang es auch Freund und Mohr, in dem Aetherextrakt von vier 
normalen Placenten die Oelsäure chemisch nachzuweisen, die sie 
„als wirksames hämolytisches Prinzip dieses Organs“, als „spezifisch 
wirkendes Gift der Placenta“ bezeichnen. 

Bei der großen Verbreitung der Oelsäure im menschlichen 
Organismus muß aber außer dem qualitativen Nachweis die quanti- 
tative Bestimmung der in der eklamptischen Placenta gefundenen 
Oelsäuremenge von maßgebender Bedeutung für die supponierte Aetio- 
logie der Eklampsie sein ?). Soll die Oelsäure für die Eklampsie verant- 
wortlich gemacht werden, so muß der Nachweis einer Vermehrung 
derselben gegenüber physiologischen Verhältnissen zu erbringen sein. 
Hier liegen die Verhältnisse wesentlich anders als bei der Bothrio- 
cephalusanämie. Bei der Bothriocephalusanämie handelt es sich nach 
Faust und Tallgvist um eine sehr lange — vielleicht viele 
Jahre lang — andauernde schädigende Wirkung der Oelsäure auf 
die roten Blutkörperchen, wobei vom Darmkanal aus in kleinen 
Mengen resorbiertes Na-Oleat stets den Untergang einer relativ nur 
sehr kleinen Anzahl roter Blutkörperchen bewirkt. Deshalb kommt 
es bei dieser Krankheit auch niemals zu akuten Erschei- 
nungen. Anders bei der Eklampsie! Wollte man als Ursache der 
eklamptischen Krampfanfälle eine in großem Maßstabe, plötzlich 
erfolgende Zerstörung roter Blutkörperchen annehmen und die eklamp- 
tischen Krämpfe als Erstickungskrämpfe deuten, so müßte der 


!) Ueber die Ursachen der Bothriocephalusanämie. Arch. f. experimentelle 
Pathol. u. Pharmakol. Bd. 57 S. 370, 1907. 

?) Freund und Mohr gewannen aus vier Placenten 3,5 g Natriumoleat; 
nähere Angaben fehlen. 
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Nachweis erbracht werden, daß das hier etwa in Frage kommende 
hämolytische Gift in großen Mengen auf einmal zur Resorption 
und somit zur plötzlich einsetzenden Wirkung gelangte. Denn nur 
durch die schnell erfolgende Zerstörung oder Schädigung roter Blut- 
körperchen in großem Maßstabe ließen sich die oft ganz plötzlich 
eintretenden eklamptischen Krämpfe als Erstickungskrämpfe deuten; 
wofern nicht eine direkte, erregende Wirkung des ölsauren Natriums 
auf das Zentralnervensystem die Ursache der Krämpfe sein sollte. 
Eine solche Wirkung hat aber das Na-Oleat nicht. 

Auch die von Friedenthal!) bei intravenöser Injektion von 
Natriumoleat beschriebene lähmende Wirkung des ölsauren 
Natriums auf das Herz ist, sofern dieselbe sich überhaupt nach- 
weisen läßt, durchaus abhängig von der Konzentration der in- 
jizierten Lösung und der Schnelligkeit der Injektion. Davon 
habe ich mich durch eigene, sorgfältig ausgeführte Versuche über- 
zeugt. Ich habe bei genügender Verdünnung (1:100) und sehr 
langsamer Injektion der Lösung Kaninchen (Körpergewicht 
ca. 2000 g) bis zu 0,35 g ölsaures Natrium in die Vena saphena in- 
jizieren können, ohne daß irgendwelche äußerlich erkennbare Wir- 
kungen während des Versuches und 24 Stunden nach der Injektion 
eintraten. 


Der erste Teil meiner Arbeit, die ich im Pharmakologischen 
Institut der Universität Würzburg unter freundlicher Unterstützung 
der Herren Assistenten des Instituts Dr. Krieg und Dr. Breest 
ausgeführt habe, versucht daher auf folgende Fragen Antwort zu geben: 

1. Wieviel Oelsäure ist enthalten 

a) in der normalen, 
b) in der eklamptischen Placenta? 

2. Unterscheidet sich das Eklampsieblut bezüglich seines Oel- 
säuregehaltes von dem Blute Nichteklamptischer ? 

3. Wird etwa Oelsäure in der nacheklamptischen Zeit im Harn 
ausgeschieden? 

Zur Entscheidung dieser Fragen wurden zwei normale und zwei 
von zwei Fällen schwerster Eklampsie herrührende Placenten, das 
Aderlaßblut von einer schwer Eklamptischen und das Aderlaßblut 
einer nicht graviden Karzinomatösen, der innerhalb 48 Stunden nach 


1) H. Friedenthal, Ueber die Giftwirkung der Seifen und anderer 
kalkfällender Mittel. Engelmanns Arch. f. Physiol. 1901, S. 145. 
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der Entbindung gesammelte Harn und der Sammelharn vom 3. bis 
5. Tage post partum bei einer schweren Geburtseklampsie quantitativ 
auf Oelsäure untersucht. 


Methodik. 


Zur quantitativen Bestimmung der Oelsäure ist trockene und 
pulrerförmige Beschaffenheit des zu analysierenden Materials erforder- 
lich. Nach mannigfachen Versuchen hat sich als beste Methode, die 
jede Spur von Fäulnis und fermentativer Spaltung von Neutralfett 
mit Sicherheit ausschließt, die sofortige Entwässerung des in dünne 
Streifen zerschnittenen Materials in 96°%oigem Alkohol ergeben. Der 
verwandte Alkohol muß selbstredend später abdestilliert und der 
Rückstand auf Oelsäure quantitativ untersucht werden, doch geben 
neben größeren Mengen Neutralfett nur geringe Mengen Oelsäure 
in den Alkohol über. Nach der Härtung und Entwässerung des 
Organgewebes wird dasselbe zur völligen Wasserentziehung nach 
einigen Tagen aus dem Alkohol in einen Vakuumexsikkator über 
Schwefelsäure gebracht und später im Mörser fein zerrieben. Um 
einen Anhaltspunkt zu gewinnen, ob die Oelsäure speziell im eigent- 
lichen Zottengewebe der Placenta oder auch in den Eihäuten und 
der Nabelschnur enthalten ist, wurden die Placenten in Amnion, 
freies Chorion und Nabelschnur einerseits, in eigentliche Placenta 
(Zotten, mit darübersitzendem Chorion nach Abzieben des Amnions) 
anderseits geteilt und beide Portionen getrennt verarbeitet. 

Die zu untersuchenden Flüssigkeiten (Urin, Blut) wurden in 
schwach alkalischem Zustande (gegebenenfalls Zusatz von Natrium- 
bikarbonat) auf dem Wasserbade eingedampft, der Rückstand im 
Exsikkator getrocknet und später fein pulverisiert. 

Die von Faust und Tallqvist ausgearbeitete Methode der quan- 
titativen Oelsäurebestimmung ist. kurz folgende: Das getrocknete fein ge- 
pulverte Material wird im Soxhletschen Extraktionsapparat zur Ent- 
fernung der Neutralfette mit Petroläther extrahiert. Der nach Verduusten 
des Petrolätbers bleibende Rückstand ist Neutralfett. Die mit Petrol- 
äther extrahierten Massen werden mit mit Schwefelsäure deutlich ange- 
säuertem Alkohol (96°) 24 Stunden stehen gelassen. Es entstehen die 
entsprechenden Sulfate und freie Delsäure. Erwärmen auf 60° ist dabei 
zweckmäßig. Dann wird die warme alkoholische Lösung in einen Scheide- 
trichter in etwa die 10fache Menge destillierten Wassers filtriert. Die 
Extraktion mit schwefelsäurehaltigem Alkohol wird einigemal wiederholt. 
Die alkoholisch-wäßrige Flüssigkeit wird dann im Scheidetrichter wieder- 
holt mit Aether ausgeschüttelt bis zur völligen Extraktion der Oelsäure. 
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Die vereinigten Aetherauszüge werden im Scheidetrichter wiederholt mit 
Wasser bis zur völligen Entfernung der Schwefelsäure ausgewaschen. Der 
säurefreie Aether wird abdestilliert und der Rückstand mit trockenem 
Bleikarbonat versetzt. Es bilden sich die Bleisalze der Palmitin-, Stearin- 
und Oelsäure, von denen allein das Oelsäuresalz in Aether löslich ist. 
Darauf folgt wiederholtes Auswaschen mit Aether (Schüttelmaschine) und 
Ausfällen des Bleis durch Einleiten von Schwefelwasserstoff in die ätherische 
Lösung, welche dann filtriert wird, wobei Bleisulfid auf dem Filter zu- 
rückbleibt. In einem gewogenen Becherglas läßt man nun den Aether ver- 
dunsten und erwärmt dann auf dem Wasserbad bei niederer Temperatur 
bis zur Gewichtskonstanz. Zurück bleibt die Rohölsäure, die gewogen 
wird. Zur sicheren Identifizierung löst man die Oelsäure in ammoniakali- 
schem Wasser und fällt mit Chlorbaryum Baryumoleat aus, filtriert 
ab, löst den Filterrückstand in siedendem Alkohol, filtriert wieder ab 
und läßt durch langsames Verdunsten des Alkohols Baryumoleat aus- 
kristallisieren. Eine Baryumbestimmung entscheidet, ob tatsächlich Baryum- 
oleat vorliegt. 


Ich gebe die Resultate meiner quantitativen, nach obiger Me- 
thode durchgeführten Oelsäurebestimmungen in den nachfolgenden 


Tabellen wieder: 
1. Normale Placenten. 





: l Trocken- | Absolute 
Placenta I | Substanz | Menge | In 100,0 g 

Neutralfett: | | 

Placenta 2 2 22222222608: ARE | 653% 

Eihäute - > 2 22220202. | 141g 014108 | 096% 
Rohölsäure: | | | 

Placenta . . . 2 2 2 202. 64,08 | 0,6288 0,982 °/o 

Eihäute . 14,7 g 00708 0,476 °o 














w i Trocken- | Absolute; ' 
Placenta II substanz | Menge In 100.0 g 
Neutralfett: | | 
Placenta 60,08 | 381708 ' 6,36 ?/o 
Eihäute . l 898 : 00908 | 1,04% 
2 | 
Rohölsäure: | 
Placenta . .: 22 2 2.2.0. 60,0 8. 0,0764 g 0,127 % 


Eihäute . . . ... 8,9 g 0,050 g -0,561 °/o 
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2. Eklampsieplacenten. 


Trocken- | Absolute 
Placenta I substanz ' Menge In 100,0 g 








Neutralfett: | | | 
































| | 
Placentamassd. : u a | 50,0 g 2,9670 g | 5,93 % 
ET RPAN D T 1508 | 21060g | 140% 
Rohölsäure: | | 
Placentamase . . . 2... 50,0 g 0,7560 g | 151% 
MOG 10 a ee 15,0 g ' 0,3130 g | 2,09 °/o 
| | 
l | Trocken: | Absolute | | 
Placenta II De Menge | In 100,0 g 
Neutralfett: | 
Placentargewebe . . 2... 13,0 g 0,1g | 0,769 %o 
Lrhioler;- 2. He 2 de ee 11,4 g 0,08 € | 0,268 % 
Rohölsäure: | 
Placentargewebe . . .. a. 180g | 0,084g 0,646 °/o 
aaa I EA EN 114g | 004g 0,385 °/o 
3. Blut. 
~ — — u er — 

We | | Absolute | 
Karzinomblut | Menge In 100 g 
Trocken- I" -Nentrallotb-- u... +5 u 500 % | 0,14 g 0,96 °/o 
ne Rohia 4 < a a wen. | 0,068 g 0,46 % 

Eklampsie- | Absolute 
blut | | Menge In 100 g 
Trocken- | MAURO i ei anne s et 0,07 g 0,12 °/o 
subslanz: | Rohölsäure 0,167 g 0,28 % 
B | | 
4. Urin. 
— — - = - — 
Eklampsie- | Absolute 
harn | | Menge In 100 g 
i =- a l a 
Trocken- | Népele 7.4, 2 5:10 Sen | 0,0063 g 0,02 °/o 
sùbstanz: | Rohölenure. 0 4 5.5 05 0,09 % 


26,7 g | 
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Eklampsie- Aolut | mn 
harn II | In 100 g 
tn RE | za â = ni 
Trocken- | Neutralfett E 0,0066 g 0,031 "o 
substanz: | oi, 
21,3 g | Rohölsäure . . . 2202. | 0,0165 g ) 0,08 ° 


| 


Aus meinen Analysen ergibt sich also folgendes: 

1. Oelsäure kommt sowohl in der normalen wie in der 
eklamptischen Placenta vor. 

2. Nicht nur das eigentliche Placentarzottengewebe, 
auch die Eihäute und die Nabelschnur enthalten Oelsäure, 
teilweise sogar prozentualisch in größerer Menge als die 
Zotten. 

3. Ein nennenswertes Ueberwiegen der Oelsäure bei 
der Eklampsie konnte gegenüber der normalen Geburt in 
der Placenta nicht gefunden werden (vgl. die späteren Aus- 
führungen). 

4. Das Blut einer Eklamptischen weist keine größere 
Oelsäuremenge als das einer Nichteklamptischen auf. 

5. Der Urin unterscheidet sich bezüglich seines Oel- 
säuregehaltes unmittelbar nach den Anfällen nicht von 
dem später ausgeschiedenen Harn. 

Es entsteht nun die weitere Frage: Ist es nach der Menge der 
in der Placenta gefundenen Oelsäure nach unseren bisherigen Kennt- 
nissen überhaupt wahrscheinlich, daß diese unter Umständen eine 
pathologische Wirkung ausüben kann? Zur Beurteilung dieser Frage 
rechnen wir die Menge der gefundenen Oelsäure für die Gesamt- 
placenta um. Die in den Tabellen angeführten Prozentzahlen be- 
ziehen sich auf 100 g der Trockensubstanz von Placenta, bezüglich 
Eihäuten. Als Durchschnittsgewicht für die nach der oben ange- 
gebenen Methode getrocknete und gepulverte Gesamtplacenta können 
wir 65 g annehmen, wovon 50 g auf die eigentliche Placenta, 15 g 
auf Eihäute und Nabelschnur fallen. Bei der Umrechnung unserer 
Zahlen kommt als Durchschnittsmenge auf die gesamte normale 
Placenta 0,34 g Oelsäure; davon entfallen 0,26 g auf das Zotten- 
gewebe, 0,08 g auf Eihäute und Nabelschnur. Die absolute Oel- 
säuremenge bei der Eklampsieplacenta beträgt für das ganze 
Organ 0,72 g, wovon 0,54 g im Zottengewebe, 0,18 g in Eihäuten 
und Nabelschnur. Nach diesen Durchschnittszahlen wäre also mehr 
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Oelsäure in der eklamptischen Placenta enthalten; aber die Bedeu- 
tungslosigkeit dieser Differenz zeigt außer dem geringen Unterschied 
von 0,38 g vor allem auch die Tatsache, daß in dem einen Fall in 
der normalen Placenta größere Oelsäuremengen gefunden wurden 
als bei der eklamptischen. Wir können also den vorher unter 3. 
angeführten Schluß, daß sich ein gesetzmäßiges oder bedeutendes 
Ueberwiegen der Oelsäuremengen bei der Eklampsie nicht 
nachweisen läßt, nach unseren Zahlen durchaus aufrecht erhalten. 

Wie steht es nun mit der Wirkung solcher Oelsäuremengen, 
die in ihrer Gesamtheit weniger als ein Gramm betragen, auf den 
lebenden Organismus? Als Richtschnur dienten auch hier 
Freund und Mohr die experimentellen Untersuchungen von Faust 
und Tallgvist, die in jüngster Zeit noch in Würzburg von Faust 
und Schmincke!) ergänzend fortgesetzt wurden. 

Diese Autoren konnten den Nachweis erbringen, daß bei hin- 
reichender Zufuhr von Oelsäure per os ihre hämolytische Wirkung im 
Organismus von Hunden und Kaninchen ebenso zu stande kommt, 
wie bei Versuchen mit den verschiedensten Blutarten außerhalb des 
Organismus im Reagenzglas.. Für unsere Fragestellung sind vor 
allem die subkutanen Injektionsversuche von Faust und Schmincke 
zu berücksichtigen, da bei der Verfütterung der Oelsäure ein wahr- 
scheinlich nur sehr geringer Bruchteil zur Wirkung gelangt und 
somit das Bild einer chronischen Anämie erst sehr allmählich 
und langsam zu stande kommt. 

So erhielt zum Beispiel der eine Versuchshund hintereinander täg- 
lich 4 Monate lang 5 g, 3 Monate 10 g, "Js; Monat lang 20 g und 4 Tage 
lang 25 g reine Oelsänre. 4 Monate nach Verfütterung dieser Mengen‘ 
ließ sich eine deutliche Abnahme der Erythrozytenzahl und des Hämoglobin- 
gehaltes nachweisen. Ein anderer Versuchshund erbielt per os täglich 
7 Monate lang 5 g, 8 Tage lang 10 g, 12 Tage lang 20 g Oelsäure, ohne 
daß eine konstante Abnahme der roten Blutkörperchen oder des 
Hämoglobins wahrzunebmen gewesen wäre. 


Viel deutlicher waren die Resultate bei subkutaner Oel- 
säureeinverleibung, die rasch zu einer akut verlaufenden 
Anämie bei den als Versuchstieren benutzten Kaninchen führte. 
Bei subkutaner Injektion von täglich 0,5 g Natriumoleat nahm schon 
nach 10 Tagen der Hb-Gehalt um 13% ab mit Exitus nach 12 Tagen, 


1) Ueber chronische Oelsäurevergiftung. Arch. f. experimentelle Path. u. 
Pharmakol. Supplementband. Schmiedeberg-Festschr. S. 171, 1908. 
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im anderen Fall innerhalb von 22 Tagen um fast 50° mit an- 
schließendem Exitus. Ich selbst habe mehrfach versucht, Kaninchen 
ölsaures Natrium intravenös (Ohrvene) zu injizieren, um auf diese 
Weise ebenso wie bei den placentaren Verhältnissen eine direkte 
Einwirkung auf das Blut, speziell auf die Erythrozyten zu erzielen. 
Anfänglich gingen meine Tiere während der Injektion oder einige 
Minuten nach derselben in der Regel unter Krämpfen, wahrscheinlich 
an Fettembolie, zu Grunde. Bei äußerst langsamem Einspritzen ge- 
lingt es jedoch, das Tier am Leben zu erhalten. Bei diesen Tieren 
konnte nach einmaliger intravenöser Injektion von 1 ccm Flüssig- 
keit, enthaltend 0,1 g Natriumoleat, keine Beeinflussung des Blut- 
bildes wahrgenommen werden, wie folgende Tabelle zeigt. 


Mittelschweres weibliches Kaninchen, 
am 24. August 1909: Hb-Gehalt 100 jo, Erythrozyten 4184000, 
erhält 0,1 Natriumoleat intravenös, 
am 25. August 1909: Hb-Gehalt 100 %o, Erythrozyten 4288000, 
am 26. August 1909: Hb-Gehalt 100 °%, Erythrozyten 4200000. 

Tötung durch Nackenschlag. Sektion: Dr. Schmincke (siehe 
unten). 

In dem auf S. 583 beschriebenen Versuch, in welchem einem 
Kaninchen 0,35 g ölsaures Natrium in die Vena saphena injiziert 
wurden, konnte ich eine geringe Abnahme des Hämoglobingehaltes 
des Blutes sofort nach beendigter Injektion mittels des bekannten 
Hämoglobinometers von Sahli nachweisen. 


Wenn man die Oelsäuremengen, die im Tierversuch eine Ver- 
änderung des Blutes hervorrufen können, mit den von uns im Or- 
ganismus der graviden Frau gefundenen Mengen vergleicht, so drängt 
sich nach unseren heutigen Kenntnissen der Schluß auf, daß die in 
der Placenta vorhandene Oelsäuremenge viel zu gering ist, um die 
ihr von Freund und Mohr zugeschriebene Giftwirkung als Folge 
ihrer Blutkörperchen zerstörenden (hämolytischen) Eigenschaft beim 
Menschen auslösen zu können. Man halte sich zum Vergleiche nur 
an unsere Zahlen bei der intravenösen Injektion am Kaninchen, einem 
Tiere, das, wie oben gezeigt, der Einwirkung größerer Oelsäure- 
mengen stark zugänglich ist. Das Kaninchen mit einem Durch- 
schnittsgewicht von 2500 g erhielt intravenös 0,1 g ölsaures Natrium. 
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In der gesamten menschlichen Placenta einschließlich Eihäute fanden 
sich als höchste Menge 0,7 g Oelsäure. Setzen wir, nach oben hin 
abrundend, statt dessen 1 g, nehmen wir als Durchschnittsgewicht 
der Frau 50 kg, so würde die injizierte Oelsäuremenge noch immer 
das Doppelte der Zahl betragen, die im Verhältnis zum Tiergewicht 
der gesamten placentaren Oelsäuremenge entspräche (50 000 : 2500 
=1:x; x= 0,05), ohne daß dabei irgend ein Ausschlag erzielt wor- 
den wäre. Bei den positiven subkutanen Injektionen von Faust und 
Schmincke wurden dem Kaninchen täglich Oelsäuremengen injiziert, 
die ungefähr ebenso groß waren, wie die Gesamtmenge der Oelsäure 
in menschlicher Placenta, Eihäuten und Nabelschnur, also ein Ex- 
periment, das in quantitativer Hinsicht einen Vergleich mit den 
placentaren Verhältnissen nicht ohne weiteres zuläßt. 

Damit soll aber keineswegs gesagt sein, daß die Oelsäure außer 
ihrer bekannten hämolytischen Wirkung nicht vielleicht auch noch 
andere, uns zur Zeit noch unbekannte pharmakologische Wirkungen 
auf das Blut besitzt, so z. B. Wirkungen auf das Blutplasma, wobei 
es sich um eine gerinnungsbefördernde Wirkung handeln könnte. 
Eine derartige Wirkung wäre ja geeignet, die häufig beobachtete 
Thrombenbildung bei der Eklampsie zu erklären. Darüber müssen 
jedoch weitere ad hoc ausgeführte Untersuchungen Aufklärung 
bringen. 

Zum Schlusse bleibt noch die Frage zu erörtern: Berechtigen 
die klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde dazu, die 
Eclampsia gravidarum als Oelsäurevergiftung aufzufassen? Selbst 
wenn wir uns auf den noch in keiner Weise erhärteten Standpunkt 
von Freund und Mohr stellen, daß es sich bei der Eklampsie 
nicht um die Wirkung eines einzelnen spezifischen Giftes, sondern 
um komplexe Giftwirkungen handelt, deren Intensität im einzelnen 
Fall sich verschieden gestaltet, so scheint doch der Hauptangriffspunkt, 
wie dies ja auch Freund und Mohr hervorheben, die Leber zu sein. 
„Neben ihr (d. h. der Leber) oder vielleicht durch sie bedingt, 
treten dann von Fall zu Fall verschieden starke anderweitige Organ- 
veränderungen auf. Unter letzteren ist besonders interessant die 
Beteiligung des Blutes. Sie äußert sich in einfachster Form als 
Ikterus mit oder ohne Hämoglobinämie“ (Freund und Mohr). Wie 
nun Schmincke feststellen konnte, ließ sich selbst bei den durch 
große Oelsäuremengen tödlich vergifteten Tieren, abgesehen von 
Veränderungen der Blutbeschaffenheit, eine Organveränderung weder 
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makroskopisch noch mikroskopisch nachweisen, außer einer stärkeren 
Hämosiderinablagerung in Leber, Milz und Knochenmark. Es 
besteht also keine Aehnlichkeit mit dem von Schmorl!) festgelegten 
pathologisch-anatomischen Eklampsiebefund. Auch bei dem von mir 
mit Oelsäure intravenös vergifteten Tiere ließ sich weder in der 
Leber noch in den Nieren makroskopisch und mikroskopisch irgend 
etwas Pathologisches nachweisen (Dr. Schmincke). 

Was nun das Auftreten von Ikterus bei der Eklampsie 
betrifft, so ist derselbe zunächst eine seltenere Begleiterscheinung 
dieser Erkrankung. So konnte Schmorl bei 73 Eklampsiesektionen 
jedesmal Leberveränderungen (= 7lmal die bekannten anämischen 
und hämorrhagischen Nekrosen, 2mal Thrombose der Pfortader) fest- 
stellen, während nur 10mal = 15°/o Ikterus vorhanden war, also eine 
Erscheinung, die in einen gewissen kausalen Zusammenhang mit der 
Hämolyse der roten Blutkörperchen bei der Oelsäurevergiftung ge- 
bracht werden könnte. Zangemeister?) hat sich mit dem Eklampsie- 
ikterus bereits früher beschäftigt und konnte unter 14 Fällen 5mal 
(=35°%) Hämoglobinämie bei regelmäßig gleichzeitiger Hämoglobinurie 
nachweisen. Zangemeister läßt es unentschieden, ob es sich hierbei 
um Hämolyse oder um Blutfarbstoffaufnahme aus Blutextravasaten 
handelt. Bei den mit Oelsäure vergifteten Tieren konnte dies Phänomen 
niemals beobachtet werden; ausdrücklich wird sogar bei dem zweiten 
starken anämischen Oelsäurehund hervorgehoben: „Niemals Blut- 
farbstoff im Harn.“ Die letzte Vergleichungsmöglichkeit zwischen 
Oelsäurevergiftung und Eklampsie schwindet aber, wenn wir die 
Verhältnisse an den roten Blutkörperchen selber betrachten. 
Während bei der Oelsäurevergiftung der einzige konstante pathologisch- 
anatomische Befund die Verminderung der Erythrozytenzahl und des 
Hämoglobingehaltes ist, ist nach den Untersuchungen Zangemeisters 
ım Blute der Eklamptischen die Zahl der roten Blutkörper- 
chen, unter Umständen auch unmittelbar vor dem ersten 
Anfall, in der Regel vermehrt, niemals aber verringert, 
Verhältnisse, die Zangemeister durch Störungen in der Blut- 
zirkulation zu erklären versucht. 

Wie wenig sich aber Reagenzglasversuche zur Entscheidung 


!) Zur pathol. Anatomie der Eklampsie. Verhandl. der Deutschen Ge- 
sellschaft f. Gyn. 1901. 

2) Blut und Harn bei Eklampsie. Verhandl. der Deutschen Gesellschaft 
f. Gyn. 1908. 
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der Frage nach der hämolytischen Wirkung der Oelsäure im 
lebenden Organismus verwerten lassen, zeigt endlich der unter 
Anderen auch von Freund und Mohr erbrachte Nachweis, daß 
im Reagenzglas zwar noch 0,00025 g ölsaures Natrium hämolytisch 
wirkt, daß aber ein halbes Gramm mütterlichen Serums die hämo- 
lytische Wirkung von !s g ölsaurem Natrium — also annähernd 
so viel wie in. der gesamten Placenta vorhanden ist — auf- 
zuheben vermag!). Nach dieser Feststellung muß es durchaus 
unwahrscheinlich erscheinen, daß die im Reagenzglase 
hämolytisch wirkende Oelsäure im lebenden Placentar- 
gewebe oder im mütterlichen Organismus unter physio- 
logischen oder pathologischen Verhältnissen Erythrozyten 
in solchem Grade aufzulösen vermag, daß die hämolytische 
Wirkung der Oelsäure als ätiologisches Moment bei der Patho- 
genese der Eklampsie in Betracht kommen könnte. 

Das Ergebnis unserer Untersuchungen lautet demnach: Die 
Resultate der quantitativen chemischen Analyse, das Tier- 
experiment und die klinischen und pathologisch-anatomi- 
schen Befunde sprechen nach unseren jetzigen Kenntnissen 
gegen die von Freund und Mohr aufgestellte Oelsäure- 
hämolysetheorie der Eklampsie. 


1) Wie eigene Versuche, über die ich später berichten werde, zeigten, 
löst bei bestimmten Mengenverhältnissen die Oelsäure trotz Anwesenheit des 
Serums eine mäßige Hämolyse aus. 


XXIII. 


Ein polypöses Kystom am Uterusdorsum, nebst anderen 
seltenen Befunden an den inneren Genitalien. 


(Aus der kgl. geburtshilflich-gynäkologischen Universitätsklinik in 
Rom [Prof. E. Pestalozza].) 


Von 
Michael Bolaffio. 


Mit Tafel X—XI und 2 Textabbildungen. 


Seit Olshausens!) erster Mitteilung über traubenförmige 
Ovarialkystome hat sich die Zahl der bekannt gewordenen Fälle 
dieser Abart der cystischen Eierstocksgeschwülste um eine gewisse 
Anzahl von Fällen vermehrt; immerhin ist diese Varietät selten und 
es dürften von ihr in der Literatur nicht viel mehr als etwa 24 Fälle 
zu finden sein. 

Freilich müssen dann die Fälle von Veit?), Odebrecht?)- 
Ruge*) und Pick’) ausgeschlossen werden; hier handelte es sich 
aber nicht um traubenförmige Kystome, sondern um Tumoren, die 
nur äußerlich eine traubige Form hatten, ohne aus eigentlichen, 
epithelausgekleideten Cysten zusammengesetzt zu sein ®). 


— u 


1) Olshausen, Ueber eine eigentümliche Art ovarieller Kystome. Zen- 
tralbl. f. Gyn. 1884, S. 673. 

2) Veit, Doppelseitiger Ovarialtumor. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 
9. November 1894. Zentralbl. f. Gyn. 1894, Nr. 50. 

3) Odebrecht, Beerenförmiges Ovarialkystom. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu 
Berlin 8. Juni 1894. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31 S. 185. 

4) C. Ruge, Traubenförmiges Ovarialkystom. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu 
Berlin 18. Juli 1894. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31 S. 240. 

®) Pick, Zur Kenntnis der Teratome etc. Berliner klin. Wochenschr. 
22. Dez. 1902. 

e) In den Fällen von Veit und Odebrecht-Ruge handelte es sich um 
ein Oberflächenpapillom mit myxomatöser Entartung des Papillenstromas, im 
Pickschen Falle aber um ein Teratom, an dessen Aufbau eine eigentliche 
Blasenmole beteiligt war. 
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Jayle und Bender!) stellten 1903, einen eigenen Fall mit- 
gerechnet, 18 in der Literatur verzeichnete Beobachtungen zusammen. 
Unter diesen befindet sich aber der auszuschließende Fall Ode- 
brechts, ferner einige nur ganz summarisch mitgeteilte Fälle von 
v. Winckel?) und Hofmeier?°). Besonders dieser Autor sagt im 
„Grundriß der gynäkologischen Operationen* nur: „Ich selbst habe 
vier derartige (sc. Geschwülste) gesehen, zwei von Schröder, zwei 
von mir selbst operiert.“ Einer der von ihm operierten Fälle ist 
des näheren beschrieben worden. Mit einem der von Schröder 
operierten ist wahrscheinlich ein von Cohn beschriebener Fall iden- 
tisch. Von den zwei anderen Fällen ist keine nähere Erwähnung 
getan. Auch die v. Winckelschen Fälle sind im „Lehrbuch der 
Frauenkrankheiten“ mit den wenigen Worten mitgeteilt: „Ich habe 
deren drei gefunden, einen Fall, in welchem ich wegen der Größe der 
Tumoren die Ovariotomie machte (1865), und zwei kleinere Tumoren, 
der eine ist abgebildet in Fig. 143 auf S. 487, den anderen beob- 
achtete ich im Sommer 1885 bei einer an diffusem Karzinom der 
Genitalien in meiner Klinik Verstorbenen.“ Die Abbildung des 
zweiten Falles stellt ein interstitielles primäres Körpersarkom des 
Uterus und beiderseitig an den Ovarien multiple, kleine, gestielte 
Cysten dar; sie bildeten vielleicht den Anfang von größeren trauben- 
förmigen Kystomen. 

Nach dem Erscheinen der Jayle-Benderschen Arbeit sind 
bis heute 5 neue, mehr weniger genau beschriebene Beobachtungen 
hinzugekommen. 

Die des näheren beschriebenen oder abgebildeten Fälle sind 
mithin bei Weglassung von zwei Hofmeierschen und der drei 
Winckelschen Fälle folgende: 


1. Koeberl6*). Auf beiden Seiten ein Ovarialkystom. Aus den 
Abbildungen ersieht man, daß es sich um Geschwülste mit zahlreichen 
Cysten handelt, die zumeist vom Stielende ausgehen. Im Text steht nur 


!) Jayle et Bender, Les kystes rac&meux de l'ovaire. Revue de gynec. 
et de chir. abd. 1903, p. 755. 

2) v. Winckel, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Zweite Auflage. Leipzig 
1890, S. 634. 

%) Hofmeier, Grundriß der gynäkologischen Operationen. 

*) Koeberle, Kystes en grappe des deux ovaires. Jaecoud, Nouveau 
dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique 1878, T. XXV p. 518 Fig. 113. 
Nach Jayle et Bender. 
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die Bemerkung: „Dans une autre variete les kystes se developpent vers 
l’exterieur de l’ovaire sous forme de kystes agminees, en grappe.“ 


2. Baumgarten'). Drei von einem gemeinsamen Stiel ausgebende 
Cysten. Die größte ist mannskopfgroß mit 3—5 mm dicker Wand und 
einfachem Pflasterepithelüberzug; daran der 15 cm lange Ampullaranteil 
der Tube. Die zwei anderen Cysten sind kleiner und mit flimmerlosem 
Zylinderepithel, dem Becherzellen eingelagert sind, ausgekleidet. Die Ge- 
schwulst wird als ein gewöhnliches Pseudomucinkystom angesprochen, nur 
ohne gemeinsame Umbhüllung, was einen ganz äußerlichen Unterschied 
darstellen soll. 


3. Olshausen?). Dünnwandige, gesonderte, zumeist gestielte Cy- 
sten, zum Teil von beträchtlicher Größe (Punktion), mit klarem, stark 
eiweißhaltigem Inhalt und mit Flimmerepithelauskleidung. Einige Cysten 
sind am Wurmfortsatz, am Tubenostium und am Lig. latam angewachsen. 
Im Stiel befand sich weder das Lig. ovarii noch das Lig. latum noch 
die Tube; das Ovarium war unversehrt und stand in normaler Beziehung 
zum Uterus. Als „accessorischer Ovarialtumor“ angesehen. 


4. Olshausen?°). Von beiden Ovarien ausgegangene Geschwülste, 
bestehend aus sehr zerreißlichen, gesonderten Cysten mit zum Teil sehr 
dünnen Stielen. Niedriges Zylinderepithel, keine Papillen. Flüssigkeit 
D = 1011—1014, alkalisch, enthaltend Leukozyten, Fettkügelchen und 
Epithelien; Paralbumin wurde in ziemlich erheblicher Menge ausgefällt. 


5. Cohn‘). Ueber mannskopfgroßes Ovarialkystom „von eigen- 
tümlicher Traubenform“. Cysten walnußgroß, an dendritisch verzweigtem 
Stiel einzeln hängend. Das andere wenig vergrößerte Ovarıum wurde bei 
der Operation mitentfernt. Bei der histologischen Untersuchung (C. Ruge) 
erwies sich der Tumor als gutartig. Nach 4 Monaten Rezidive im Stumpf. 
Bei der Operation als inoperabel erkannt. In den entnommenen Stück- 
chen Karzinom. 


6. Cohn’). Zweimannskopfgroßes Kystom mit eigentümlich trauben- 
förmig angeordneten, walnuß- bis apfelgroßen Cysten. Die Geschwulst 
war „aus der Spitze des Ovariums entstanden“. Dieses war, sonst nor- 
mal und nur um das Doppelte vergrößert, im Stiel enthalten. 


ı) Baumgarten, Ein Fall von einfachem Ovarialkystom mit Metastasen. 
Virchows Arch, 1884, Bd. 67 S. 1. 

23 Olshausen |. c. Fall. 

°) Olshausen l. c. Fall II. 

*, Cohn, Die bösartigen Geschwülste der Eierstöcke. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1886, Bd. 12 S. 14. Vgl. auch die Abbildung bei Stratz, Die Tumoren 
der Eierstöcke 1898. 2 

6) Cohn, Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 28. Januar 1887. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 14 S. 263, und Zentralbl. f. Gyn. 1887, S. 179. 
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7. Hofmeier'). Traubenförmiges Ovarialkystom, in der Mitte 
von karzinomatösem Aussehen. Am anderen Ovarium einzelne trauben- 
artige Blüschen, ähnlich denjenigen des großen Tumors, und Stellen wie 
mit beginnendem Karzinom. Bei der histologischen Untersuchung (siehe 
„Grundriß der operativen Gynäkologie“) stellte sich die Geschwulst als 
durchweg gutartig heraus. 


8. Chalot?). Sehr großes Kystom des rechten Eierstocks, aus ganz 
unabhängigen, dünnwandigen Cysten von Maiskorn- bis Orangengröße 
bestehend ; die größten Cysten sind die peripherischen. Alle Cysten sind 
unabhängig voneinander an der freien äußeren Fläche des breiten Mutter- 
bandes angeheftet und ersetzen das Ovarıum ganz. Die Geschwulst wog 
5210 g, über 7 Liter Flüssigkeit waren frei in der Bauchhöhle; 3 Monate 
vorher waren durch Punktion 10 Liter entleert worden. Die Cystenwand 
war bindegewebig, die innere Bekleidung bestand aus niedrig-zylindrischen 
Zellen. In der Flüssigkeit Paralbumin nachgewiesen. 


9. Werth?). Traubenförmiges Kystom rechts. Eine kindskopf- 
große Hauptceyste, darüber eine sehr große Anzahl von verschieden, bis 
hühnereigroßen, zumeist gestielten Nebencysten. Verwachsungen mit dem 
Netz, Verbindung durch zwei Bindegewebsfalten mit dem Mesosalpinx 
medial vom intakten Ovarium. Die Wand der Haupteyste war 3—5 mm 
dick, die Innenfläche samtartig durch Papillen, die ein einfaches Zylinder- 
epithel mit Flimmerbaaren führten. Die Wände der Nebencysten waren 
sehr dünn und durchscheinend, ibre Innenfläche im allgemeinen glatt mit 
nur wenigen, kleinen, zerstreuten Papillen; das Epithel teils kubisch, teils 
zylindrisch-flimmernd. Inhalt durchsichtig, moselweinfarbig, D = 1010, 
stark eiweißbaltig. Im Stiel zum Mesosalpinx auf dem Durchschnitt eine 
mit Zylinderepithel ausgekleidete Cyste. 


10. Amann‘). Zweimannskopfgroße Geschwulst rechts, bestehend 
aus unabhängigen, dünnwandigen Cysten mit dünnflüssigem, klarem In- 
halt. Epithelauskleidung zylindrisch flimmerlos. Der Stiel inseriert 2 cm 
seitlich vom intakten Ovarıum am Lig. infundibulo-pelvicum. Nahe dem 
Stiel und auf der Geschwulstoberfläche kleine Knötchen von ovarialstroma- 


!) Hofmeier, Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 28. Januar 1887. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 14 S. 163, und Zentralbl. f. Gyn. 1887, S. 179. 

?) Chalot, Ovariotomie: masse de kystes transparents .et conglomeres 
en grappe de l'ovaire droit: ascite colloide. C. R. du VIleme Congres francais 
de chir. Paris 1893, p. 359. 

3) Werth, Demonstration dreier eigentümlicher, durch Laparotomie ge- 
wonnener Övarialtumoren. Physiol. Verein in Kiel, 20. Mai 1895. Münchener 
med. Wochenschr. 1895, S. 765. 

*) Amann, Das polypöse Kystom des Ovariums. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1901, Bd. 14 S. 31. 
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ähnlichem Gewebe, ihre Oberfläche bekleidet mit teils flachem, teils niedrig- 
zylindrischem Epithel, das stellenweise Einstülpungen ins Stroma zeigt. 
Aus disseminierten Ovarialanlagen entstanden gedacht. 


11. Hellier und Smith‘). Traubenförmiges Kystom, aus zabl- 
reichen, dünnwandigen Cysten mit klarem Inhalt bestehend, am rechten 
äußeren Ovarialpol durch Stiel befestigt. Cystengröße verschieden; die 
größten Cysten enthalten 200 ccm Flüssigkeit. Epithelauskleidung von 
einfachem Zylinderepithel ohne Flimmerhaare. 

12. Jayle und Bender?). 360 g schwerer Tumor, vom lateralen 
Pol des rechten Ovariums ausgehend. Meist unabhängige, gestielte, dünn- 
wandige Cysten von Weinbeer- bis Faustgröße mit wasserhellem, gelb- 
lichem oder rosenrotem, zumeist serösem, in einigen Cysten etwas faden- 
ziehendem, stark eiweißhaltigem Inbalt von der D = 1010—1014. Eine 
blutig verfärbte, faustgroße Cyste mit gedrehtem Stiel. Die Wände sind 
bindegewebig, kern- und gefüßarm. Außen findet sich eine Epithelbeklei- 
dung von kubischen bis flachen Zellen nur nahe dem Stiel. Die innere 
Bekleidung bestebt meist aus flimmerndem Zylinderepithel, stellenweise 
mit Becherzelleneinschlüssen, anderswo mit Abstufungen bis zu flachem 
oder syncytiumähnlichem Epithel. Auch Tochtercysten. Am vergrößerten 
Ovarium erbsengroße Cystchen. — Die Geschwulst wird als entstanden 
erklärt durch Wucherung kleiner Cystehen unter der Ovaroberfläche, die 
ein gleiches Epithel wie die Cysten der Geschwulst trugen und deren 
einige mit dem Öberflächenepithel zusammenhingen. Von diesen lagen 
einige nahe dem Stiel in warzenförmigen Erhebungen der Oberfläche. 
Daher die Form des Kystoms. 


13. Cova°). 1550 g schwerer, zum Teil solider, zum Teil cystischer 
Tumor. Die solide Partie ist ein Spindelzellensarkom. An dessen Ober- 
fläche ist ein Papillenbeet angeheftet mit nicht sarkomatösem, binde- 
gewebigem Stroma und kubischer, ein- bis zweireibiger Epithelausklei- 
dung. Neben den Papillen stehen gestielte, etwa walnußgroße Cysten, 
blasenmolenähnlich, mit dünner Wand und serösem Inhalt, ein gestieltes 
Cystenkonglomerat, ferner eine sehr langgestielte mandarinengroße Cyste. 
Die innere Auskleidung der bindegewebigen Oystenwände bildet kubisches, 
zwei- bis dreireihiges Epithel; an einigen Cysten ist eine gleiche Bekleidung 
auch außen sichtbar. Auch 'lochtercysten. Die Cystenbildung wird durch 
Wucherung von epithelialen Einstülpungen in das Papillenstroma erklärt. 


1) Hellier and Smith, Multilocular cystic tumor growing from region 
of ovary. Journal of obstetr. and gynec. of the British Empire. August 1902, 
S. 124. 

2 Jayle et Bender l. c. 

3) Cova, Per la genesi dei cistomi racemosi deli avada: Archivio italiano 
di ginecologia, 30 nov. 1904, a. VII vol. I. 
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14. Nebesky'). 's cm lateral vom Hilus des intakten linken 
Ovariums sind zehn Cysten am breiten Band durch einen Stiel befestigt. 
Eine Cyste ist kindskopf-, die anderen sind nuß- bis gänseeigroß. Eine 
zweite Cystengruppe ist lateral davon durch einen 2 cm langen Stiel mit 
der ersten Gruppe verbunden. Bindegewebige, innen glatte, mit kubi- 
schem Epithel ausgekleidete Wandungen. 


15. Gerstenberg?). Polypöses, traubiges Kystom einer I-gravida 
im dritten Monate exstirpiert, 35 X 20 X 10, medial vom linken Ovarium 
am Lig. ovarii proprium durch 2mal gedrehten Stiel inserierend. Der 
Tumor hat Adbärenzen mit Darm und Netz und besteht aus hundert- 
fachen, gestielten Cysten mit klarem Inhalt, die innerlich mit kubischeni 
bis niedrig-zylindrischem Epithel ausgekleidet sind und zum Teil verkalkte, 
zum Teil byaline oder doch kernarme Wandungen besitzen. Im Stiel 
Primärfollikel, eine Follikeleyste und ein Corpus albicans gefunden. Das 
intakte, gleichseitige Ovarıum entbielt ein Corpus luteum verum. Als 
die Grundlage der Geschwulst wird der mediale Anteil eines ursprünglich 
zweiteiligen Ovariums angenommen. 


16. Richelot?®). Links traubenförmiges Ovarialkystom, bestehend 
aus serösen Cysten von verschiedener Größe. 


17. Rochard‘). Auf jeder Seite ein Ovarialkystom, bestehend 
aus einem Konglomerat ziemlich großer Cysten. „Es handelte sich um 
traubenförmige Kystome.“ Zugleich bestand Blasenmole im vierten 
Schwangerschaftsmonate, „mit welcher es nicht unmöglich ist, daß die 
Kystome irgendwelchen pathogenetischen Zusammenhang besäßen* (?). 


18. Bertino°). 895 g schwerer, 20 X 12 X 9 messender Tumor, 
rechts am hinteren Blatt des Lig. latum medial vom Ovarium durch eine 
Duplikatur befestigt, die den Tumor teilweise umhüllt. Die Geschwulst 
besteht aus haselnuß- bis walnußgroßen, dünngestielten Cysten und einem 
Paket von Papillen, die alle an einer zentralen, soliden Partie befestigt 
sind. Das Stroma der Cysten ist kompakt bindegewebig, das der Papillen 
hyalin oder mukös entartet; die solide Partie besteht teils aus fibrösem, 


1) Nebesky, Ueber einen Fall von polypösem Kystom. Zentralbl. f. Gyn. 
1905, Bd. 29 S. 1052. 

?) Gerstenberg, Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin, 23. Februar 1906. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 57 S. 494, und Zentralbl. f. Gyn. 1906, S. 580. 

3) Richelot, Kyste racémeux de l'ovaire. Soc. de chir. de Paris, 18. Juli 
1906. Revue de gyn. 1906, X. 

+4 Rochard, Double kyste racémeux des ovaires accompagnant une môle 
hydatique; ablation, guérison. Soc. de chir. de Paris, 24. Juni 1908. Revue 
de gynéc., Dezember 1908. 

‘) Bertino, Di alcune forme rare e del processo di calcificazione dei 
tumori benigni dell'ovaio. Folia gynaecologica 1908, Vol. I fasc. II. 
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teils aus kernreichem (sarkomatösem ?) Bindegewebe, teils ist sie muskel- 
faserbaltig mit Fibromyomstruktur. Das Ovarium war erhalten, jedoch 
atrophisch. Die Geschwulst wird nach Amann (siehe oben) entstanden 
gedacht. 


19. Grasmück'). „Der Tumor besteht in der Hauptsache aus 
zwei ungefähr doppeltfaustgroßen, gestielten Cysten, einer Masse kleinerer, 
zum größten Teil gestielter Cysten, dem rechten Ovarium und der rechten 
Tube.“ Das Ovarium ist taubeneigroß; der uterine Pol ist äußerlich 
normal erhalten, der tubare Pol geht in die Cysten auf. Zwischen dem 
äußeren Ovarpol und der Tube liegen eine Menge hirsekorngroße Cyst- 
chen, ebenso längs der Hinterfläche der Tube. Die Cystenwände sind 
ziemlich widerstandsfähig. Die kleineren Cystchen nahe der Tube haben 
ein opakeres Ausseben, lassen sich auf der Unterlage verschieben und sind 
zum Unterschied von den größeren Cysten vom Bauchfell überzogen. 
Zwischen angrenzenden Cysten besteht keine Kommunikation. Innere 
Bekleidung der großen Cysten von zum Teil flimmerndem Zylinderepithel, 
dem auch Becherzellen eingestreut sind. Im fibrösen, follikellosen Eier- 
stockparenchym (Alter 63 Jahre) zeigen Serienschnitte knäuelbildende, 
epithelausgekleidete Gänge, die nach der Geschwulst hin länger und 
cystisch werden; der äußere Pol besteht nur aus Cysten, Auch die Cysten 
unter der Tubenserosa stehen mit den Cysten am äußeren Ovarpol in Zu- 
sammenhang. Ueber ihre Epithelauskleidung ist nichts angegeben. Aus 
Urnierenresten entstanden gedacht, 


Im ganzen sind es also 19 näher beschriebene Fälle und wenn 
man die zuerst erwähnten 3 Fälle von v. Winckel und die weiteren 
2 Fälle von Hofmeier hinzurechnet, 24 publizierte Fälle von poly- 
pösem Kystom. 

Es handelt sich dabei um sehr verschieden große Geschwülste 
mit sehr wechselnder Anzahl von Cysten und die auch in der Form 
insoferne Unterschiede aufweisen, als in einigen sämtliche, in anderen 
nur ein Teil der Cysten gestielt erscheint und diese bei einem Teil 
der Tumoren gleichförmige Größe, also tatsächlich Traubenform, bei 
einem anderen Teil aber sehr ungleiche Größe, zumeist mit einer 
Hauptcyste, aufweisen, so daß für diese mehr die von Amann ein- 
geführte Bezeichnung: „Polypöses Kystom“ paßt. Auch kann am 
Stiel eine solide Partie sitzen, auf der die einzelnen Cysten gestielt 
angeheftet, daneben auch noch ein Papillenbeet befestigt ist. Einen 
peritonealen Ueberzug besitzt die Geschwulst überhaupt nicht oder 


!) Grasmück, Ein Fall von polypösem Eierstockskystom. Zentralbl. f. 
Gyn. 1908, 8. 1465. 
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doch nur auf dem dem Stiel näher liegenden Anteil. Jayle und 
Bender erwähnen eine äußere Epithelbekleidung in direkter Fort- 
setzung des Oberflächenepithels des Ovariums nahe dem Stiel, Cova 
auch entfernt davon auf einem Teil der Cysten. Die Cystenwand 
ist meist dünn, gelegentlich auch fester. Glatte Muskelfasern sind 
nur bei Bertino im soliden Kern erwähnt. Das Epitbel der inneren 
Auskleidung ist teils zylindrisch, teils kubisch, im ersten Fall ge- 
legentlich flimmernd, gelegentlich auch becherzellenhaltig. Es können 
aber in ein und derselben Geschwulst alle möglichen Uebergänge 
vom flimmernd-zylindrischen bis zum kubischen, ja flachen Epithel 
vorkommen. Ebenso wechselnd ist der Inhalt der Cysten. Zumeist 
ist ein klarer dünnflüssiger Inhalt erwähnt, zuweilen, in allen oder 
in einigen Cysten, ein dicker, fadenziehender oder gar gallertiger 
Inhalt. 

In Bezug auf die Erklärung der Genese dieser Geschwülste hat 
der Sitz des Kystoms die Autoren am stärksten beeinflußt. Beson- 
ders ist die häufige extraovarielle Anheftung oder der Sitz an einem 
Pol des Ovariums aufgefallen. Letzteres war 4mal der Fall (Cohn, 
Hellier und Smith, Jayle und Bender, Grasmück), 3mal 
inserierte die Geschwulst am Lig. infundibulo-pelvicum (Ölshausen, 
Amann, Nebesky), 2mal am Lig. ovarii proprium (Gerstenberg, 
Bertino), lmal am Mesoxalpinx (Werth). 

Für diese extra- bezw. juxtaovariellen Geschwülste nahmen die 
betreffenden Autoren entweder eine Entstehung von Urnierenresten 
(Werth, Grasmück) oder von einem accessorischen Ovarium (Ols- 
hausen) oder von zerstreut liegenden Keimepithelanlagen im Be- 
reich der Urniere (Amann) an. 

Den Ursprung der am Ovarium sitzenden Geschwülste sahen 
Jayle und Bender in kleinen handschuhfingerartigen Einstülpungen 
des Öberflächenepithels nach der für alle papillären Kystome in 
Anspruch genommenen Entstehung, mit dem Unterschied, daß sie 
hier an den oft an der Oberfläche der Ovarien wahrzunehmenden 
warzenförmigen Erhebungen sich einstellen und so zu der besonderen 
Form der Geschwulst Veranlassung geben sollen. Cova führte da- 
gegen die Cysten auf Tiefenwucherung des Epithels oberflächlicher 
Papillen in ihr Stroma zurück. 

Ich werde später bei der Besprechung meines eigenen Falles 
noch auf die Histogenese dieser sonderbaren Cystenform zurück- 
kommen und lasse hier zuerst meinen eigenen Fall folgen. Ich 
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erwähne gleich, daß er vor allen anderen dadurch ausgezeichnet ist, 
daß er nicht am Ovarium, auch nicht an den Ligamenten, sondern 
am Uterus saß. Dieser Umstand, sowie einige ihm eigene Merkmale, 
sowie auch einige interessante Nebenbefunde am Uterus, an den Liga- 
menten und den Ovarien werden es notwendig machen, die Deutung 
unseres Tumors schon als Ovarialkystom zu erörtern und daran erst 
die Frage nach der Entstehung seiner besonderen Form anzuknüpfen. 


Krankengeschichte: Frau M.M., Privatin, 40jährig. Nr. 231, 
gynäk. Abteilung, 1907. 


Drei normale Geburten, die erste und zweite mit Abstand von 
10 Jahren; in dieser Zeit Menorrhagien. Seit 6 Jahren Stärkerwerden 
des Leibes bemerkt; es wurde ein Fibromyom diagnostiziert. Vor 2 Jahren 
wieder schwanger: Abort im vierten Monat; Ausschabung. Seit 10 Mo- 
naten rasches Wachsen des Unterleibes. Die Frau hat das Gefühl, eine 
nicht ganz volle Blase im Leib zu tragen. Keine Blutungen. 


Bei der Untersuchung: Bauch aufgetrieben wie am Ende der 
Schwangerschaft. Dämpfung konvex nach oben bis zur Mitte des Xipho- 
umbilikalabstandes, unverschiebbar. Beim Touchieren Uterus undeutlich zu 
fühlen, darüber eine cystische, dünnwandige, stark fluktuierende Ge 
schwulst. 


Diagnose: Cystischer Ovarialtumor. 


Operation (Prof. Pestalozza). Bei der Eröffnung der Bauchhöhle 
wird eine Cyste von der Größe der hochschwangeren Gebärmutter sicht- 
bar. Die Punktion liefert ca. 12 Liter klarer, etwas rötlich gefärbter 
Flüssigkeit. Jetzt wird die Cyste herausgehoben; man bemerkt an ihr 
eine große Anzahl kleinerer Cysten hängen; die Hauptcyste erscheint mit 
der hinteren Wand des nicht vergrößerten, antevertierten Uterus derb zu- 
sammenhängend. Beide Adnexe sind unverändert, nur ist die rechte Tube 
der Cystenwand zum Teil adhärent und lang ausgezogen. Auch mit der 
Becken- und Bauchwand besitzt die große Cyste einige derbere Verwach- 
sungen. Nach Unterbindung und Durchschneidung dieser wird der Uterus 
samt den Adnexen supravaginal amputiert. Darauf Deckung des Becken- 
bodens und Schluß der Bauchwunde Verlauf glatt. Entlassung am 
19. Tage. 


Makroskopischer Befund: Das Präparat besteht aus dem 
supravaginal amputierten Uterus samt den Anhängen und aus der Ge- 
schwulstmasse, 


Der Uterus hat nur wenig über die Norm gehende Maße. Sein 
Corpusanteil ist 6 cm lang und mißt zwischen den Tuben 5'/; cm. Der 


sagittale Durchmesser beträgt 38 mm, davon entfallen 18 mm auf die 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 39 
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vordere, 19 auf die hintere Wand. Der Fundus hat eine Dicke von 
15 mm. Betreffs des Tubenabgangs und der Insertion der Ligamente ist 
nichts Besonderes zu bemerken. Die linke Tube mißt 11 cm bei normalem 
Durchmesser in allen Teilen, die rechte ist stark ausgezogen, der Haupt- 
cystenwand durch Bindegewebsschwarten zum Teil adhärent und mißt 
16cm in der Länge, ihr Durchmesser weist keine Besonderheiten auf. 
Das linke Ovarium mißt 35 x 22 x 15 mm, das rechte 37 x 25 x 18 mm; 
beide haben eine stark gefurchte Oberfläche. Auf dieser treten beiderseits 
ein paar erbsengroße Cystehen hervor. Ebensolche findet man in großer 


Fig. 1. 





Anzahl von Hirsekorn- bis Erbsengröße auf Durchscehnitten. Sonst ist 
an den Ovarien nichts Auffälliges zu sehen. Die Oberfläche der breiten 
Bänder und besonders der Tuben ist mit zahllosen kleinen und kleinsten 
Cystehen, kaum wahrnehmbar bis zu Hanfkorngröße, besäet; sie liegen 
unmittelbar unter der Serosa und lassen bei der Punktion einen klaren, 
hellgelben Inbalt ausfließen. Die Uterusserosa ist frei von solchen 
Cystchen. 
Die Geschwulst besteht aus einer Hauptcyste von der Größe der 
hochschwangeren Gebärmutter und aus anderen zahlreichen, daran hän- 
genden Cysten von verschiedenster Größe und Beschaffenheit (Fig. 1). 
Die große Cyste selbst ist durch einen derben, kurzen, strangför- 
migen Stiel mit der hinteren Uterusfläche links von der Medianlinie in 
Zusammenhang. Die Stielverhältnisse sind folgende: Der Abgang vom 
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Uterus erfolgt auf einer ungefähr runden, 2cm im Durchmesser weiten 
Fläche, die rechts fast bis zur Medianlinie, links 2 cm hinter der Tuben- 
insertion heranreicht und deren höchster Punkt gegenüber dem Uterus- 
scheitel ca. 1’; cm Höhenunterschied aufweist. Der Strang verjüngt sich 
auf kurzer Strecke kegelförmig, dann breitet er sich wieder aus und geht 
fächerförmig in die Wand der Öyste ein. Man sieht die Muskelfasern der 
äußeren Längsfaserschicht des Uterus sich zum Strang vereinigen und in 
diesem nach der Üystenwand ziehen. Zur Cyste verhält sich der Stiel 
derart, daß seine Achse nicht normal, sondern schräg zur Cystenober- 


Fig. 2. 





fläche liegt und seine Faserausbreitung nicht kegelförmig und gleichmäßig 
in die Cystenwand ausstrahlt, sondern fächerförmig nach einer Seite hin. 
Dadurch kommt ein ausgesprochener Dickenunterschied in der Wand der 
Cyste an der Anheftungsstelle am Uterus zu stande. Rechts vom Stiel 
liegt dann die hier dünnere Cystenwand direkt dem Uterus an und ist 
an ihm lose adhärent. Hier beträgt die Wanddicke der Cyste 4 mm, 
während sie links nahe dem Stiel 1'»—2 cm beträgt (siehe Fig. 2). In 
der übrigen Ausdehnung wechselt die Dicke der Wand zwischen der an- 
gegebenen größten Stärke und einer kleinsten von ca. 1 mm. Dabei bleibt 
die Wand links nahe dem Uterus ungefähr gleich dick in einer Aus- 
dehnung von ca. 20 cm im Umkreis und es gehört diesem Raume die 
Abgabe sämtlicher anderer Cysten an. Ä 

Diese liegen also in einer Gruppe beisammen, eine größere Üyste, 
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etwa kindskopfgroß, in der Mitte, viele andere von Apfel- hinab bis zu 
Maiskorngröße ringsherum, die meisten mit mehr weniger dünnem Stiel 
direkt von der Haupteyste entspringend, eine geringe Anzahl ungestielt 
den größeren Nebencysten aufsitzend.. Die Wand dieser Nebeneysten ist 
dünn, aber ziemlich widerstandsfähig, nur die kindskopfgroße Cyste hat 
dickere Wände und ist zum geringeren Teil in die äußeren Schichten der 
Wand der Haupteyste eingegraben. In dieser Wand sowohl wie in der- 
jenigen der erwähnten Nebencyste liegen ferner zahlreiche spaltförmige 
Hohlräume. 

Die innere Oberfläche dieser Spalten sowohl als der hängenden 
Cysten ist bei einem Teile glatt, bei dem anderen mit makroskopischen 
papillären Erhebungen „reibeisenartig“ bedeckt. Ueber die große Cyste, 
die mit Watte ausgestopft konserviert worden war, kann in dieser Be- 
ziehung nichts ausgesagt werden; vielleicht gehörte sie zu den ersteren; 
die große Nebencyste aber gehörte zu den letzteren. 


Auch der Inhalt der Öysten wechselt sehr; während er in den einen 
hellgelb, leichtflüssig und durchsichtig ist, ist es in den anderen zum 
Teil fadenziehend, zum Teil gallertig, durchscheinend, zum Teil endlich 
blutkuchenähnlich. 


Endlich sind noch kleine Knötehen zu erwähnen, die in der Wand 
der großen Üyste öfters oberflächlich, einmal in der Dicke der Wand ge- 
funden wurden, sich härter anfühlten als die Wand, wohl umschrieben 
waren (besonders der in der Dicke der Wand befindliche) und durch einen 
weiß-fibrösen Durchschnitt sich gegen die weißgraue Wand abhoben. Die 
oberflächlichen dieser Gebilde hatten Hanfkorn- bis Erbsengröße, der intra- 
murale war erbsengroß. 

Chemisch untersucht wurde der flüssige Inhalt der kindskopf- 
großen Nebencyste und der gallertige Inhalt kleinerer Cysten. Doch 
dürfte dem hier der Vollständigkeit wegen angeführten Ergebnis nach der 
monatelangen Konservierung in Formalin gar kein Wert zukommen. 
Ersterer hatte D = 1030, R (Formalin) sauer. Durch Essigsäure tritt 
in jeder Verdünnung Fällung auf. Der reichliche, dieke, weiße Nieder- 
schlag löst sich im Ueberschuß des Fällungsmittels nur schwer und es 
bleibt eine milchige Färbung auch nach der Lösung zurück. Durch Alkohol 
erfolgt ebenfalls Fällung in Form eines feinverteilten, grauweißen Nieder- 
schlages. Der mit Aether gewaschene und mit Salzsäure gekochte Alkohol- 
niederschlag (nach Pfannenstiel) wird auf Pseudomuein untersucht 
(Trommer, Nyländer), jedoch mit negativem Erfolg. Die Gallerte 
der kleineren Cysten war in Wasser und verdünnter Salzsäure ganz un- 
löslich, konnte also gar nicht weiter untersucht werden. Das Albumin 
wurde nach vollständiger Ausföllung durch Essigsäure im Filtrate nach 
Esbach bestimmt und gleich 2% gefunden. 
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Im Zentrifugat waren Zylinderepithelien, sowie wenige rote und 
weiße Blutkörperchen enthalten. 


Mikroskopischer Befund: Zur mikroskopischen Untersuchung 
wurden Stücke entnommen von den Wänden der Haupt- und zahlreicher 
Nebencysten, von den fibrösen Knötchen der Wand der Hauptcyste, vom 
Stiel horizontal, zugleich durch die ganze Uteruswand und eine Strecke 
weit in die Cystenwand, von der Umgebung des Stiels an der Uterus- 
wand nach allen Seiten hin, von der vorderen Uteruswand und den 
Seitenkanten des Uterus bis in die breiten Bänder hinein, dann horizontal 
vom supravaginalen Cervixanteil an den Seitenkanten durch die ganze 
Wand, von den Tuben samt ihrem Meso, endlich von beiden Ovarien 
Querscheiben in der Mitte bis tief ins Mesovarium, später vom linken 
Ovarium noch die ganze äußere Hälfte und der uterine Pol. Paraffin- 
einbettung. Oft Serienschnitte. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin und 
nach van Gieson. 

Was zuerst die Geschwulst angeht, ist die Wand der größeren 
Cysten teils bindegewebig, teils muskulös. Das Bindegewebe hat die 
mannigfaltigste Struktur; es wechseln Schichten von lockerem Bindege- 
webe mit wenig Kernen mit solchen von kernarmem, dichtem und wieder 
mit anderen von zellreichem Gewebe ab; besonders letztere Stellen, die 
an verschiedenen Orten, besonders aber in der Nähe des Stiels angetroffen 
werden, sind bemerkenswert; sie setzen sich aus sich durchkreuzenden 
Zügen von dichtgelagerten kurzspindeligen Zellen fast ohne jede Inter- 
zellularsubstanz zusammen und sind von zahlreichen kleinen Gefäßen 
durchsetzt; stellenweise sind die Zellen langgestreckter und es gleicht 
dann die Struktur ganz derjenigen eines jungen ÖOvarialstromas. Ver- 
gebens wurde aber in diesenn Gewebe an vielen Stellen nach Primär- 
follikeln gesucht. Der Anteil der glatten Muskelfasern an dem Aufbau 
der Wand ist je nach dem Orte ein verschieden großer; im allgemeinen 
ist er am beträchtlichsten an den weniger beweglichen Stellen, so ganz 
besonders an der obenerwähnten, mit der hinteren Uteruswand verwach- 
senen Partie der Wand der großen Cyste, die Muskelbündel ganz in dem 
Maße enthält wie die Uteruswand selbst; und doch sind beide durch eine 
ansehnliche Schicht von lockerem Bindegewebe (Serosa) scharf geschieden. 
Sonst enthalten die dickeren Wandstellen, bald über das Bindegewebe 
überwiegend, bald stark hinter diesem zurücktretend, stärkere oder schmälere 
Bündel von Muskelzellen; ın letzterem Falle zeugt stets eine starke 
Rundzelleninfiltration der verdickten Gefüßwandungen und selbst des 
Bindegewebes, sowie eine ausgedehnte Wucherung der inneren (refäß- 
scheiden für einen entzündlichen Vorgang. Das findet man, am ausge- 
prägtesten in den dünneren Stielen größerer Uysten und ganz besonders 
am Hauptstiel.e Durchgehends ist aber eine stärkere Muskelgewebsschicht 
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dicht unter der Serosa und eine dünnere nahe der inneren Oberfläche 
aufzufinden (Tafel X, Fig. 1). Was den Stiel der Haupteyste anlangt, 
so nehmen an ibm, wie durch Schnitte zu ersehen, die die ganze Uterus- 
wand mittreffen, nur die Muskelbündel der äußeren Parallellagen und 
die oberflächlicheren Bündel der Gefäßschicht des Uterus teil; diese ver- 
sorgt die Wand der Haupteyste mit größeren Gefäßen. Ein. Peritoneal- 
überzug ist noch weitab vom Uterus und selbst an den Nebeneysten 
als besondere Schicht lockeren Bindegewebes, zum Teil mit erweiterten 
und prall gefüllten Gefäßen und mit Infiltrationsherden, zu erkennen; ein 
Epithel fehlt an den meisten Orten, doch sieht man stellenweise auch ein 
solches, besonders da, wo Faltungen der Oberfläche vorkommen. An diesen 
Stellen besteht die Epithelauskleidung zuweilen nicht aus platten, sondern 
aus kubischen Zellen und man beobachtet gruppenweise Einsenkungen in 
Form von kleinen soliden Strängen oder dünnen Schläuchen bis über die 
Grenze des Serosabindegewebes in die darunterliegende Bindegewebs- oder 
Muskelschicht, wo sie blind endigen. Zu einer weiteren Umwandlung der 
kubischen zu zylindrischen Zellen kommt es dabei ebensowenig wie zu 
Sprossungen oder zu cystischen Erweiterungen. 


Was die innere Auskleidung der Cysten anlangt, so ist eine solche 
an der Haupteyste wohl durch die noch vor der Fixierung erfolgte Aus- 
stopfung mit Watte vollkommen zu Grunde gegangen ; ein lockeres Binde- 
gewebe mit eingestreuten Muskelbündeln bildet die nicht scharf begrenzte 
Umrandung. An den anderen Üysten ist die Bekleidung, wie schon auf 
Grund des makroskopischen Aussehens zu vermuten war, eine wechselnde. 
An einer Anzahl von Üysten ist sie durch eine einfache Lage kubischer 
bis flacher Zellen gebildet, an den meisten ist aber das Epithel durch- 
weg ein zylindrisches, flimmerndes und steht in einer Reihe meist reich- 
verzweigter Papillen auf (Tafel X, Fig. 2 und 3). Die Kerne nehmen 
an diesen Zellen die Mitte des Zellleibes ein, das Cytoplasma ist oft stark 
vakuolisiert, doch kommt es nirgends zur Bildung eigentlicher Becher- 
zellen. Die Papillen besitzen ein lockeres, reichzelliges Bindegewebsstroma, 
welches zumeist in der subpapillären Schicht brüske durch ein kompakteres 
Bindegewebe oder auch durch Muskelgewebe ersetzt wird. Stellenweise 
dringt das Epithel drüsenartig in die Wand; hier kommt es dann, wie 
durch Serienschnitte ermittelt wurde, zu gänzlicher Abschnürung von 
Epithelschläuchen und zur Bildung von Tochtereysten. Diese in den 
Wänden eingeschlossenen Epithelräume weisen dann entweder, wo sie in 
lockererem Gewebe liegen, dieselben Verzweigungen wie die Muttercyste, 
oder aber, wo sie von kompaktem Gewebe umschlossen bleiben, eine glatte 
Oberfläche ‚und eine kubische Abflachung ihres Flimmerepithels auf 
(Tafel X, Fig. 1). Endlich besitzen einige Spalten in der Wand der 
Haupteyste mit serösem Inhalt eine ganz endothelartige Bekleidung, und 
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es mag dahingestellt bleiben, ob sie nicht auch wirklich Lymphräume 
darstellen. Im Stiel war kein epithelbekleideter Raum zu sehen. 


Was endlich die harten Knötchen an der Oberfläche und dasjenige 
mitten in der Wand der Hauptcyste anlangt, so stellten sich erstere als 
Anhäufungen von glatten Muskelfasern ohne schärfere Abgrenzung gegen 
die äußere Muskelfaserschicht, letzteres als ein vom umgebenden lockeren 
Bindegewebe ganz abgegrenztes Geflecht glatter Muskelfaserbündel mit 
ausgezeichneter Myomstruktur heraus. 


Was die Uteruswände anbelangt, so war weder in der Fort- 
setzung des Stieles noch sonst am Dorsum noch am Fundus noch in der 
vorderen Wand irgend ein epithelausgekleideter Hohlraum zu bemerken. 
Die Muskelbündel hatten auch in der Fortsetzung des Stieles bis auf die 
obenerwähnte kegelförmige Auszerrung der äußersten Lagen keine Aende- 
rung ihrer gegenseitigen Verhältnisse aufzuweisen. Die Schleimhaut zeigte 
überall eine geringgradige drüsige Hyperplasie, ohne daß jedoch die 
Drüsen irgendwo tiefer in die Muskulatur eingedrungen wären. Das 
Serosabindegewebe war stark gelockert; die Gefäße darin waren prall 
gefüllt und von Infiltrationsherden umgeben. — Ein Gartner’scher Gang 
war an den Durchschnitten durch den supravaginalen Cervixanteil auf 
beiden Seiten nicht zu sehen. 


Bemerkenswert dagegen war der links nahe der Seitenkante vor 
dem Abgang des Geschwulststieles und rechts an der Seitenkante vor der 
Anheftungslinie des breiten Mutterbandes erhobene Befund von mikro- 
skopischen, epithelausgekleideten Hohlräumen unter der Serosa und in der 
oberflächlichsten Muskulatur. Besonders an der zweiten erwähnten Stelle 
wurden sowobl noch im Bereiche des Lig. latum dicht am Uterus als 
unter der Serosa dieses selbst vorne nahe der Seitenkante längsverlaufende 
und zum Teil cystisch erweiterte Epithelschläuche gefunden, welche ent- 
weder wenig verzweigt und in einer kleinen Anzahl von aufeinander- 
folgenden Schnitten anzutreffen waren oder aber mehr weniger reichliche 
Verzweigungen zeigten und auf längeren Strecken, der Länge nach ver- 
laufend, in geschlossenen Systemen verfolgt werden konnten (Tafel XI, 
Fig. 7). An allen von der Tubeninsertion abwärts bis zum Isthmus längs 
dem Ansatz des rechten Lig. latum ausgeschnittenen Blöcken konnten 
solche Gangsysteme verfolgt werden. Links vor dem Stiel der Geschwulst 
wurde auf wenigen Schnitten ein reichverzweigter, ebenso beschaffener Gang 
unter der Serosa gefunden. Eine eigene Wand besaßen die Röhrchen nicht. 
Das Epithel war kubisch bis mittelhoch-zylindrisch. Flimmerhaare wurden 
nirgends deutlich gesehen, doch war an vielen Stellen ein Saum, wahr- 
scheinlich von verklebten Flimmerhaaren an den Zellen vorhanden. Das 
Lumen enthielt abgestoßene Epithelien und Detritus. 

An den Tuben zeigte die Schleimhaut nichts Auffälliges. Die 
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makro- und mikroskopischen Cystchen unter der Serosa der Tuben und 
der Ligamente waren meist mit einer einfachen endothelialen Zellaus- 
kleidung versehen. Stellenweise jedoch, und zwar besonders an den klein- 
sten Cystchen, war die Lage des Plattenepitbels eine mehrfache, ohne daß 
eine Täuschung durch Flachschnitte hätte vorliegen können. Ja man fand 
im Serosabindegewebe und in der äußersten Lage der bindegewebig-mus- 
kulösen Schicht größere Inseln von dicht beisammenliegenden Zellen ohne 
deutliche Zellgrenzen und stark färbbaren ovalen Kernen, welche keine 
andere Deutung als die von Plattenepithelien zuließen. Kleinere und 
größere Spalten in diesen Inseln leiteten zu den Cystchen mit Platten- 
epithelauskleidung über (Tafel XI, Fig. 9 und 10). Während das Serosa- 
epithel an der glatten Oberfläche zumeist abgefallen war, fand man es in 
den zahlreichen Einziehungen der Serosa noch auf einzelnen Strecken er- 
halten. Auffallend war hier seine Form, da es nicht flach, sondern kubisch, 
ja an einer Stelle auf der linken Tube mittelhoch-zylindrisch war (Tafel XI, 
Fig. 11). 

Interessant war die Untersuchung der Ovarıen. Es fielen zuerst 
auch hier am Hilus subseröse größere Cystchen auf, die mit flachem oder 
mit kubischem Epithel ausgekleidet waren. Letztere zeigten an der 
Innenfläche stellenweise Bildung von Epithelpapillen. Um die Cystchen 
lag eine wenige Kernbreiten starke Lage zellarmen Bindegewebes (Tafel XI, 
Fig. 8). 

Tiefer im Hilus fand man am rechten Ovarium auf einer größeren 
Reihe von Schnitten einen stark ausgebuchteten Gang mit einer einfachen 
Auskleidung von niedrigen Zylinderzellen ohne sichtbare Flimmerhaare; 
die Zellen lagen etwas ungeordnet nebeneinander, die Kerne waren etwas 
verkrümmt. Eine eigene Wand besaß der Gang nicht; ringsum waren 
im Bindegewebe Querschnitte von Muskelfasern zu sehen (Grundstrang’’). 
Am linken Ovarium wurde ein ganz ähnlich gebauter, nur kleinerer Gang 
viel tiefer im Ovarium, an der Grenze der Mark- und Rindenschicht an- 
getroffen. 


Was das Ovarialparenchym selbst betrifft, handelte es sich um 
funktionierende Ovarien mit Primär- und reifenden Follikeln. Neben der 
cystischen Entartung einiger Follikel entsprechend den makroskopischen 
Cysten war aber in der Rindenschicht folgender Befund auffallend. Es 
wurden hier, oft dicht unter der Oberfläche, zuweilen aber auch mitten 
zwischen den Primär- und den reifenden Follikeln cystische Hohlräume 
gefunden, deren Deutung als Follikel wegen der eigentümlichen einfachen 
Zylinderepithelauskleidung unzulässig erschien. Sie lagen bald einzeln, 
bald zu drei oder vier im Schnitt beisammen und erwiesen sich in der 
Serie meist als kugelige oder ovale Cystchen ; von diesen lagen oft 8—10 
in einem Haufen beisammen. Nur zuweilen traf man sie ausgebuchtet; 
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doch trieben einige wenige ganz untrügliche Sprossen. Sämtlich besaßen 
sie eine sich vom umgebenden Ovarialstroma abhebende dünne, binde- 
gewebige Eigenwand mit weit voneinander abstehenden, schmalen, langen 
Kernen. Das Epitbel war bald höher, bald niedriger zylindrisch, bald 
auch (in den größeren Cysten) kubisch. Zwischen niedrigeren, breiten 
Zellen mit hellem Protoplasma und rundem Kern waren in den kleineren 
Cystehen hobe, schmale Stützzellen mit Stäbchenkernen eingestreut. Ein 
Flimmersaum wurde deutlich nur einmal unter ein paar hundert Cysten 
und nur an zwei Zellen gesehen. Nirgends fehlten dagegen kleinere 
kubische Zellen an der Basis der Zylinderepithelien, die Basalzellen. Der 
Hohlraum der Cysten war immer leer. Obwohl viele Cysten ganz nahe 
unter dem stellenweise erhaltenen kubischen Oberflächenepithel und von 
diesem nur durch wenige Bindegewebsfibrillen getrennt lagen, wurde eine 
direkte Verbindung des Cystenepithels mit dem Öberflächenepithel nicht 
beobachtet (Tafel X und XI, Fig. 4—6). 


Fassen wir die Befunde der makro- und mikroskopischen Unter- 
suchung zusammen, so ergibt sich: 

1. Ein großes, polypöses Flimmerepithelkystom mit binde- 
gewebig-muskulösen Wandungen, denen fibromyomatöse Knoten ein- 
gestreut sind, ist an der hinteren Uteruswand durch einen daumen- 
dicken, kurzen, muskulösen Stiel befestigt. 

2. Mikroskopische verzweigte Schläuche und Cystchen, mit 
kubischem bis zylindrischem Epithel ausgekleidet, liegen subserös 
nahe den Seitenkanten des Uterus sowohl auf der Vorder- als auf 
der Hinterfläche. 

3. Makro- und mikroskopische Cystchen, mit flachem bis kubi- 
schem Epithel ausgekleidet, liegen beiderseits subserös an den Tuben, 
Ligamenten und am Övarhilus. 

4. Zylinderepithelinseln sind oberflächlich, Plattenepithelinseln 
oberflächlich und subserös an dem die Tuben auskleidenden Bauch- 
fellüberzug zu finden. 

5. Verzweigte Zylinderepithelschläuche liegen im Hilus und im 
Mark, mikroskopische Cystchen, mit kubischem bis zylindrischem 
Epithel ausgekleidet, in der Rinde beider Ovarien. 

Es frägt sich um die Bedeutung dieser Befunde. 

Ich beginne mit dem letzten. 


Es können dafür in Betracht kommen: a) die Follikel und 
Granulosazellhaufen, b) das Oberflächenepithel und Oberflächenkeim- 
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epithelien, c) Urnierenreste, d) die Markstränge und die Rete- 
kanälchen. 

Was die Follikel anlangt, so ist schon oben die Möglichkeit 
einer solchen Deutung für die Rindencystchen ausgeschlossen worden. 
Zwar konnte die Gegenwart einer eigenen bindegewebigen Wand und 
das häufige Beieinanderliegen mehrerer Cystchen auf den ersten Blick 
gewissermaßen für eine solche Deutung sprechen, zahlreiche Rück- 
sichten sprachen aber dagegen. Einmal lagen oft so viele Cystchen 
beisammen (12 oder 14), als man nie Primär-, geschweige denn 
wachsende Follikel in der erwachsenen Frau findet. Dann war aber 
auch die meist zylindrische, einreibige, regelmäßige Zellauskleidung 
der keinerlei Detritus enthaltenden Cystchen und die Gegenwart von 
Stütz- und Basalzellen mit einer Uebereinstimmung mit wachsenden 
oder atresierenden Follikeln unvereinbar. Denselben Schluß legte 
auch die Gegenwart von Sprossungsbildern auf, da Wucherungen an 
Follikeln zwar von mehreren Beobachtern, so vonv.Velits!), Bulius?), 
Steffeck°), Williams), Pozzı und Beaussenat 5), Hofmeier- 
v. Franqué®), Pfannenstiel’), beschrieben worden, sämtliche 
Beobachtungen aber der scharfen an ihnen von Wendeler®8) und 
jüngst von Pfannenstiel?) (seine eigene Beobachtung eingerechnet) 
geübten Kritik nicht standhalten. 

Ebensowenig wie von Follikeln kann der Ursprung von Granu- 
losazellhaufen behauptet werden. Denn erstens kommen nach W alt- 


1) v. Velits, Beiträge zur Histologie u. Genese der Flimmerpapillär- 
kystome des Eierstocks. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17 S. 232. 

?\ Bulius, Zur Genese der unilokulären Eierstockscysten. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 15. 

3) Steffeck, Zur Entstehung der epithelialen Eierstocksgeschwülste. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19 S. 236. 

$ Williams, Contribution to the histogenesis of the papillary cystoma 
of the ovary. J. Hopkin’s Hospital Bulletin 1891, Nr. 18. Zitiert nach 
Wendeler. 

5) Pozzi und Beaussenat, Contribution à la pathogénie et à l'anatomie 
pathologique des kystes de l'ovaire. Revue de gynéc. et de chir. abdom. 1897, 
p. 245. 

e, v. Franque&, Eierstockspräparate. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 39. 

1) Pfannenstiel, Die Erkrankungen des Eierstocks und des Neben- 
eierstocks in Veits Handbuch d. Gynäk. 1898, Bd. 3 erste Hälfte. 

®, Wendeler, in Martins, Die Krankheiten d. Eierstöcke und Neben- 
eierstöcke S. 380 ff. 

°, Pfannenstiel, in Veits Handbuch d. Gynäk., 2. Auflage 1908. 
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hard!) Granulosazellschläuche in der Rinde nur bis zum Pubertäts- 
alter vor, zweitens gelten für die Vergleichung mit ihnen dieselben 
Gründe bezüglich des Epithels, wie für die mit den Follikeln. 

Als weitere Elemente in der normalen Entwicklung der Keim- 
drüse kommen die Markstränge und die Retekanälchen in Betracht. 
Letztere wurden bei einigen Säugetieren von Coert?) (Kaninchen, 
Katze) und von Allen?) (Kaninchen, Schwein) von einem beson- 
deren, das kraniale Drittel der Keimleiste einnehmenden Blastem, 
dem Reteblastenı, abstammen gesehen; sie bilden, nachdem sie bald 
den Zusammenhang mit diesem verloren haben, ein dem Rete testis 
analoges Geflecht im Ovarhilus. In demselben Sinne deutete die 
gleiche, beim Schwein, Kalb, Schaf, Meerscliweinchen, bei der Ziege 
und beim Menschen gefundene Bildung Rieländert); nur spricht 
dieser Forscher von Markschläuchen. Ein eigenes Reteblasten wurde 
bei letztgenannten Tieren und beim Menschen noch nicht beschrieben. 
Bei den zuerst genannten Säugetieren haben aber die Retekanälchen 
mit den Marksträngen genetisch nichts zu tun, da diese nur den 
ersten Schub von Keimsträngen vom Drüsenblastem (Allen) dar- 
stellen. Allerdings treten sekundär (Waldeyer°) die Markstränge 
mit den Retekanälchen in Verbindung. Ihrerseits gehen aber die 
Retekanälchen mit den Epoophorenkanälchen Anastomosen ein (Rie- 
länder‘), Bühler’). Morphologisch sind Markstränge und Rete- 
kanälchen gleich; sie stellen bei Embryonen und Föten solide Zell- 
stränge dar; in beiden wurden eizellenähnliche Elemente beobachtet 
(Allen®), Bühler), die aber nach kurzem Bestand zu Grunde gehen. 
Um die Zeit der Geburt werden beim Kaninchen die Retekanälchen 
hohl, 8 Tage später hat das Rete seine stärkste Entwicklung erreicht 
und bildet sich dann zurück (Bühler). Schickele°) hat beim 


) Walthard, Zur Aetiologie der Ovarialadenome. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 49 S. 23. 

?) Coert, Diss. inaug. Leyden 1898. Zitiert nach Bühler in Hertwigs 
Entwicklungslehre der Säugetiere Bd. 3 Teil 1. 

3) Allen, The embryonic developpement of the ovary and testis of the 
Mammalia. Amer. journ. oť anat. 1904, Vol. III p. 89—146. 

4) Rieländer, Das Paroophoron. Habilitationsschrift. Marburg 1904. 

5) Waldeyer, Die Geschlechtszellen, in Hertwigs Entwicklungslehre der 
Säugetiere Bd. 1. 

6) Rieländer l. c. 7 Bühler l. c. 8) Allen l. c. 

29) Schickele, Ueber die Herkunft d. Cysten d. weibl. Adnexe, ihrer 
Anbangsgebilde etc. Virchows Arch. Bd. 169. 
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erwachsenen Menschen Reste des Rete ovarii (Markschläuche) in 
einem Drittel der untersuchten Fälle bei sonst normalen Ovarien 
gefunden. Rıieländer beschreibt die Retekanälchen näher; sie sind 
durch eine netzförmige Anordnung, durch das fast vollständige Fehlen 
einer bindegewebigen Wand und durch die unregelmäßige Bekleidung 
teils mit endothelartigen, teils mit kubisch-zylindrischen Zellen ohne 
Flimmerhaare gekennzeichnet. 

Manche frühere Befunde von Urnierenresten im Ovarium wurden 
nun nach den soeben angeführten Untersuchungen von Bühler als 
solche von Retekanälchen umgedeutet. So deutet dieser Forscher 
nunmehr in diesen: Sinne seinen am Fuchs erhobenen und früher auf 
Urnierenreste bezogenen Befund um, desgleichen den gleichen Befund 
an einem Imonatlichen menschlichen Fötus. Das gleiche denkt er 
von den von v. Franque!) bei einem 24jährigen, von Wichser’?) 
bei einem l4jährigen Mädchen erhobenen ähnlichen Befunden und 
von dem intraovariellen Adenomyom von v. Babö6?°). Vielleicht sind 
in demselben Sinne auch die von Cesa-Bianchi*) bei einer Reihe 
von Säugetiergattungen (Meerschweinchen, Kaninchen, Katzen, Hun- 
den, ferner auch Affen, Kühen, Mäusen und Igeln) gefundenen und 
als Urnierenreste gedeuteten Schläuche und Cysten umzudeuten. 
Sicher ist beim Erwachsenen, wie Pfannenstiel?°) hervorhebt, das 
Auseinanderhalten von Retekanälchen und Urnierenresten im Hilus 
ovarii sehr schwierig. 

Von meinen Befunden von Schläuchen in der Zona vasculosa 
und im Hilus glaube ich kein Gebilde als Urnierenrest deuten zu 
dürfen. Im ganzen handelte es sich um wenige mehr weniger ver- 
zweigte Schläuche mit ziemlich hohen, gedrängten, aber etwas un- 
regelmäßig gelagerten Zellen ohne Flimmerhaare ; eine selbständige 
bindegewebige Wand fehlte. Die Unregelmäßigkeit der Anordnung, 
sowie der Mangel einer Wand und der Flimmerhaare spricht gegen 


',v. Franque, Ueber Urnierenreste im Ovarium, zugleich ein Beitrag 
zur Genese der cystischen Gebilde in der Umgebung der Tube. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 39. 

2) Wichser, Ueber Urnierenreste in den Adnexen des Uterus. Inaug.- 
Diss. Zürich 1899, nach Brühlerl. c. 

3) v. Babö6, Ueber intraovarielle Bildung mesonephrischer Adenomyome 
und Adenokystome. Arch. f. Gyn. Bd. 61 S. 593. 

4) Cesa-Bianchi, Contributo alla conoscenza dell istogenesi delle cisti 
semplici delle ovaio. Arch. p. le scienze mediche 1905, Nr. 1—2. 

%* Pfannenstiel, Veits Handbuch d. Gynäk. 2. Aufl. 1908, Bd. 4. 
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die Deutung auf Urnierenreste, die richtig mit all ihren Merkmalen 
im Mesosalpinx gefunden wurden, der Mangel von Basalzellen, die 
verschiedene Lagerung der Epithelien, sowie ihre Schmalheit, ferner 
die Schlauch- statt der Cystenform für eine von den Rindencystchen 
verschiedene Bedeutung. Dagegen entsprachen alle Merkmale den 
von Rieländer !) für die Retekanälchen angeführten. Besonders bei 
der Häufigkeit dieser Ueberreste in menschlichen Ovarien möchte ich 
nicht anstehen, meine Schläuche am Hilus und vielleicht auch im 
Mark als Reste der Retekanälchen anzusehen; für die im Mark ge- 
fundenen besteht freilich auch die Möglichkeit einer Ableitung von 
den Marksträngen. 

Für die Rindencystchen und -schläuche aber ist eine Deutung 
auf einfache Persistenz der sveben abgehandelten embryonalen Ge- 
bilde nicht ohne weiteres zulässig, sowohl wegen ihrer Lage in der 
Rinde, wo normalerweise Markstränge und Retekanälchen nicht vor- 
kommen können, als wegen des absoluten Mangels an morphologischer 
Uebereinstimmung mit diesen Gebilden. 

Dagegen ist für sie in erster Linie an eine Abstammung vom 
ÖOberflächenepithel zu denken. 

Mit diesem sind cystische Gebilde in der Ovarialrinde schon 
von Waldeyer®) und von Malassez und Sinety°), dann von 
Flaischlen*), von Nagel’), Bulius®), Marchand’), Wil- 
liams 8) Koßmann?°), v. Kahlden !P), Pfannenstiel!!), Walt- 


1) Rieländer ]. c. 

® Waldeyer, Die epithelialen Rierstocksgeschwülste, insbesondere die 
Kystome. Arch. f. Gyn. Bd. 1 S. 252. 

3) Malassez et Sinéty, Arch. de phys. norm. et pathol. Paris 1878/79. 

4) Flaischlen, Zur Lehre von der Entwicklung der „papillären Ky- 
stome“ etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 6. — Derselbe, Zur Pathologie des 
Ovariums. Weiterer Beitrag zur Entwicklung der „papillären Kystome des 
Ovariums“. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 7. 

5) Nagel, Beitrag zur Lehre der epithelialen Eierstocksgeschwülste. Arch. 
f. Gyn. Bd. 88 S. 1. 6) Bulius l. c. 

1) Marchand, Beiträge zur Kenntnis der Ovarialtumoren. Habilitations- 
schrift. 1879. 

°) Williams, Contribution to the histiogenesis of the papillary cystoma 
of the ovary. J. Hopkin’s Hospital Bull. Nr. 108, Dez. 1891. 

?), Koßmann, Zur Pathologie der Urnierenreste des Weibes. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 1 S. 97. 

10) v. Kahlden, Ueber die Entstehung einfacher Ovarialcysten, mit bes. 
Berücksichtigung des sogenannten Hydrops folliculi. Et Beiträge 1900, 
Bd. 27 Heft 1. 11) Pfannenstiel l. c. 
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hard!) u. a. m. in Verbindung gebracht worden, ja sie wurden 
direkt aus Einstülpungen desselben hervorgehen gesehen. Nagel 
bringt den Vorgang mit entzündlichen Prozessen an der Ovarialober- 
fläche ın Verbindung, findet aber darin die Zustimmung der späteren 
Forscher nicht. Marchand, Williams und Koßmann führen 
die Schläuche auf Fimbriaepithelien zurück. Eine ausgiebige Be- 
handlung der verschiedenen, nach Abschluß der Ovarentwicklung 
mit dem Oberflächenepithel in Verbindung stehenden, epithelialen 
Gebilde hat erst Walthard geliefert. 

Dieser Forscher unterscheidet — außer den bereits oben erwähn- 
ten Granulosazellhaufen und außer Plattenepithelinseln — einfache 
Zylinderepithelschläuche ohne Flimmerhaare sowohl im Zusammen- 
hang, als auch ohne Zusammenhang mit dem Oberflächenepithel: 
sie besitzen Schalt-, aber keine Basalzellen; ferner Flimmerepithel- 
schläuche, auch bei Mangel des Flimmerbesatzes und bei geringerer 
Höhe der Zellen durch die Anwesenheit von Basalzellen gekenn- 
zeichnet: sie können papilläre Wucherungen zeigen oder nicht und 
es ıst in ersterem Falle das umgebende Stroma durch einen beson- 
deren Zellreichtum vor dem übrigen Övarialstroma ausgezeichnet; 
endlich Schleimzellschläuche. 

Für unseren Fall kommen höchstens die zwei zuerst erwähnten 
Arten von flimmerlosen und flimmertragenden Schläuchen in Betracht. 
Es paßt aber die für die ersten gegebene Beschreibung nicht recht 
zu unserem Befunde. Denn erstens wurde nie unter 200—300 Cyst- 
chen, und mochten diese noch so nahe an der Oberfläche liegen, 
ein Zusammenhang mit dem Oberflächenepithel gesehen und es zeigte 
die Oberfläche, auch wo die Epithelbekleidung fehlte, nur ganz 
seichte Einkerbungen, die noch dazu an ganz anderer Stelle vor- 
handen waren, als den in Frage stehenden Cystchen entsprach; 
zweitens handelte es sich in unserem Falle ganz vorwiegend um 
Cystehen, nie um eigentliche Schläuche; drittens konnte es sich nicht 
um diese „Öberflächenepithelschläuche* Walthards handeln, weil 
stets Basalzellen, mitunter (allerdings nur an einer Stelle) Flimmer- 
haare vorhanden waren, — Dagegen war ernstlich die Uebereinstim- 
mung mit Walthards „Flimmerepithelschläuchen* in Betracht zu 
ziehen. Dieser Autor hat unter 8 mitgeteilten Beobachtungen solcher 
Gebilde diese 6mal ohne jeden Zusammenhang mit der Oberfläche 


') Walthardl c. 
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des Ovarıums gefunden; oft waren ausschließlich oder vorwiegend 
runde Cystchen gruppenweise vorhanden; Flimmerhaare waren zu- 
gegen, konnten aber auch fehlen. Auch eine kernarme, hyaline, 
schmale Bindegewebsschicht um die Cystchen wird oft erwähnt. Es 
besteht also in all diesen Punkten eine volle Uebereinstimmung 
zwischen unserem und Walthards Befunden. Für eine scharfe 
Scheidung der zwei von Walthard aufgestellten Typen ohne zell- 
reiches Bindegewebsstroma, mit geringer Proliferationsfähigkeit und 
mit häufiger Rückbildung einerseits, anderseits mit zellreichem 
Stroma und großer Proliferationsfähigkeit möchte ich aber nach 
meinen Befunden nicht eintreten; denn ıch sah auch an deutlich 
nach außen wuchernden und an papillentragenden Cystchen kein 
zellreiches Stroma, ja sogar die von Walthard für die Rückbildung 
in Anspruch genommene kernarme Bindegewebsschicht. Diese war 
an den kleinen Cystchen wie auch bei Walthard stets vorhanden. 
Ich denke daher, daß die ihr von diesem Autor gegebene Deutung 
nicht immer zuzutreffen braucht. 

Für die morphologische Bedeutung dieser epithelialen Gebilde 
ist der Befund Walthards von einem Zusammenhang mit Zellen 
der Ovarialoberfläche, die von den anderen Öberflächenepithelien 
verschieden sind, von dem größten Werte. Sie stammen aber nicht 
vom Öberflächenepithel selbst ab. 

Diese Zellen an der Oberfläche faßt Walthard, soweit sie zur 
Bildung von flimmerlosen Schläuchen führen, als Oberflächenkeim- 
epithelien auf, während die flimmerschlauchbildenden Zellen ins Ova- 
rium verlagerte Zellen darstellen sollen; wenn dabei auch Mesenchym- 
zellen verlagert werden, kann es zu stärkeren Wucherungen kommen. 

Diese zur Genese der Kystome gehörende Frage soll hier nicht 
erörtert werden; es sei nur bemerkt, daß es doch näher liegt, mit 
R. Meyer!) zu denken, daß in der Entwicklungszeit vom Keim- 
epithel selbst abgeschnürte Zellgruppen erhalten bleiben und je nach 
dem Zeitraum der Abschnürung einen verschiedenen Charakter auf- 
weisen. Die Anomalie bestände dann in der Persistenz dieser Zell- 
gruppen (Markstränge und Retekanälchen) derart, daß, während sie 
in der normalen Entwicklung des Ovariums und infolge dieser selbst 
aus dem zur Rinde werdenden Gebiet verschwinden, sie während des 
Nachschubs von Keimschläuchen in der Rinde erhalten bleiben und 


.1) R. Meyer, Embryonale Gewebseinschlüsse in den. weibl. Genitalien. 
Ergebnisse der allg. Path.. 1905. Ä 
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früher oder später Merkmale annehmen, die ihnen an ihrem normalen 
Sitz nicht zukommen. 

Nach den neueren, oben wiedergegebenen Anschauungen über 
die Gliederung des primitiven Keimgebietes würden die vom eigent- 
lichen Keimlager ausgehenden Markstränge kaum etwas Heterologes 
in der Rinde darstellen, viel eher dagegen die — wenigstens bei 
einigen Säugetieren — von einem besonderen Blasten ausgehenden 
Retekanälchen. Von einem heterotopen Zurückbleiben solcher Ge- 
bilde die Rindencysten unseres Falles berzuleiten, würde, bei dem 
gleichzeitigen Befund von Reteresten an normaler Stelle, besonders 
bestechend sein. 

Fassen wir unsere Erörterung über die Befunde von Schläuchen 
und Cystchen in den ÖOvarien unseres Falles zusammen, so ergibt 
sich, daß dieselben zum Teil auf Persistenz von Retekanäl- 
chen und vielleicht von Marksträngen an normaler Stelle, 
zum Teil aber auf Epithelien zurückzuführen sind, die 
wahrscheinlich der Keimleiste eigen sind, vielleicht mit 
den Reteepithelien genetisch zusammenhängen, jedoch 
außerhalb der normalen Entwicklung des Eierstocks liegen. 


Wir kommen jetzt auf die anormalen Befunde im Mesosalpinx 
und im Mesovarium zu sprechen. 

Zuerst nun die makroskopischen Cystchen mit endothelartiger 
Auskleidung und die ähnlichen mikroskopischen. Sie sind bekannt- 
lich ein ungemein häufiger Befund. In so gewaltiger Menge ist aber 
ihr Auftreten selten. Die große Anzahl (5—8 Lumina auf jedem 
Schnitt) machte die Ergründung der Art ihrer Entstehung möglich. 
Sie stehen in inniger Beziehung zu den an vielen Schnitten ge- 
fundenen Inseln von Plattenepithel. Dieses wurde schon oft ge- 
sehen, so von v. Franque!) in einem Falle, in dem „Urnierenreste“ 
und andere Anomalien im gleichseitigen Ovarıum, ein Pseudomucin- 
kystom im anderen Ovarium vorlag, von R. Meyer ?), von Schickele?), 
der es auch auf der Ovaroberfläche beobachtete, wo es auch von 
Walthard?) gefunden wurde, endlich bei Föten von Ferroni?). 
9 v. Franque bG 

2) R. Meyer, Die subserösen Epithelknötchen an Tuben, Lig. latum, 
Hoden und Nebenhoden. Virchows Arch. Bd. 171 S. 448. 

3) Schickele L c. 4) Walthard 1l. c. 


5) Ferroni, Note embriologiche ed anatomiche sull’ utero fetale. Annali 
d’ostetricia e ginec. 1902, Ann. XXIV Nr. 6, 8, 10 f. 
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Ich möchte von meinen Befunden folgendes hervorheben: Die 
Zellen liegen in eckig begrenzten Haufen an der Oberfläche oder 
tiefer in der Subserosa, sind dicht aneinander gelagert ohne deutliche 
Zellgrenzen, so daß die Kerne wie in einer schwammigen Protoplasma- 
masse liegen; die Kerne selbst sind zumeist nicht rund, sondern 
oval; sowohl das Cytoplasma als der Kern nehmen lebhaft die be- 
treffende Farbe an. Eine bindegewebige Wand haben die Zellinseln 
nicht. Wo sie oberflächlich sind, liegen die Kerne mit der Längs- 
achse nicht immer parallel zur Serosaoberfläche, an der das einfache, 
flache Epithel mit schmalen Kernen sichtbar ist, sondern es liegen 
oft die Kerne der Plattenepithelinsel den Kernen des Serosaepithels 
senkrecht auf. Man kann also nicht an eine Entstehung dieser 
Zellhaufen direkt durch eine Schichtung des Serosaepithels denken; 
vielmehr müssen sie als zur Zeit vom Serosaepithel unabhängig 
gelten. 

Zur Cystenbildung in diesen Zellnestern kommt es dadurch, 
daß eine Spalte auftritt; diese erscheint an anderer Stelle größer; 
das Epithel bleibt zunächst mehrschichtig; dann wird es aber an 
den größeren, event. schon makroskopisch sichtbaren Cystchen nur 
ein- bis zweischichtig. Uebergänge von fachem zu kubischem Epithel 
und Bildung von Epithelpapillen werden in den Cystchen des Mes- 
ovarıums beobachtet. Der Inhalt der Cysten ist ein feinkörniges 
Präzipitat, wohl eher ein Sekretions- als ein Zerfallsprodukt, wofür 
auch die starke Vakuolisierung des Protoplasmas spricht. Darauf, 
nicht wie v. Franqu& auf Zerfall, möchte ich das Cystischwerden 
der Zellhaufen und die Erweiterung der Cysten zurückführen. Ge- 
steigert dürfte die Sekretion werden durch entzündlichen Reiz bei 
dem pathologischen Zustand der Serosa. | 

Es bleibt noch die Frage übrig, wann die Schichtung und Los- 
lösung der Plattenepithelien vom Serosaepithel stattgefunden hat. 
Vielleicht war die Ursache davon dieselbe, welche die Umwandlung 
von Strecken des Serosaepithels in kubisches und zylindrisches Epithel 
bedingte. 

Was dieses anlangt, so findet man es mitunter — häufiger 
kubisch und an einer Stelle mittelhoch-zylindrisch — in der Tiefe 
der zahlreichen Einkerbungen der Serosaoberfläche der Tuben, der 
Ligamente und des Kystoms. 


Solches Zylinderepithel auf der Serosa wurde zuerst von W. A. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 40 
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Freund!) bei Föten, dann von R. Meyer?) bei Neugeborenen und 
Erwachsenen, von Fabricius°) in Fällen von Myom und Salpingitis, 
ferner von v. Franque&*) in demselben schon erwähnten Fall von 
Ovarialkystom gesehen. In der Schwangerschaft wurde ein kubisches 
Epithel auf der Uterusoberfläche von Alfieri?) und von R. Meyer‘) 
beobachtet. 

Durchweg handelte es sich um Zustände, in denen entweder 
physiologischerweise (fötales Wachstum, Schwangerschaft) oder infolge 
eines entzündlichen Reizes eine Hypertrophie des Serosaepithels statt- 
finden mußte. Besonders in unserem Falle verriet die Auflockerung 
des Serosabindegewebes, die Hyperämie des Peritoneums und die 
Gegenwart von Infiltrationsherden einen entzündlichen Zustand. 
Er führte einerseits zur Schichtung und Loslösung von 
Plattenepithelien und zur Bildung von Plattenepithel- 
cystchen, anderseits zur Umwandlung des flachen Serosa- 
epithels in kubisches und zylindrisches Epithel. 


Was die epithelialen Hohlräume anlangt, welche an der rechten 
Seitenkante vorne unter der Serosa des Uterus und des breiten 
Mutterbandes, ebenso auch links hinten vor dem Stiel des Kystoms 
gefunden wurden, kommen ebenfalls mehrfache Befunde der Literatur 


in Betracht. 
Pfannenstiel”) sah zahlreiche, makroskopisch wahrnehm- 
bare, subseröse Cystchen mit Flimmerepithel, v. Recklinghausen?) 


!) W. A. Freund, Zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der Douglas- 
schen Tasche. Hegars Beiträge 1899, Bd. 2 S. 323. 

2) R. Meyer, Ueber epith. Gebilde im Myometrium bei Föten und Kin- 
dern. Berlin 1899. — Derselbe, Ueber Drüsen, Cysten etc. im Myometrium 
bei Erwachsenen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 42—44. — Derselbe, Ueber 
embryonale Gewebseinschlüsse u. s. w. Ergebnisse d. allg. Path. 1905. 

3) Fabricius, Ueber Cysten an der Tube, am Uterus und dessen Um- 
gebung. Arch. f. Gyn. Bd. 50 S. 393. 

t) v. Franqué l. c. 

5) Alfieri, Di alcune particolarità di struttura dell’ endotelio peritoneale 
rivestente l'utero puerperale. Ann. d'ost. e ginec. Ann. XXV p. 17. 

6) R. Meyer, Adenomyometritis an graviden Uteri von der Schleimhaut 
und von der Serosa ausgehend. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 11. Nov. 1904. 

7) Pfannenstiel, Ueber die Adenomyome des Genitalstranges. Verh. 
der Deutschen Ges. f. Gyn. 1897, S. 195 ff. 

8) v Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- 
u. Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolffschen Körpers. Berlin 1896. 


Ein polypöses Kystom am Uterusdorsum etc. 619 


(Fall VI) zierliche Reliefs am Fundus und Dorsum, denen zum Teil 
makroskopisch sichtbare Cystchen mit niedrigem Zylinderepithel ent- 
sprachen, Ricker!) vorne an der Seitenkante unweit vom Fundus 
in einem Knäuel ein System von Schläuchen, die zum Teil auf die 
Oberfläche ausmündeten, und das er für das verlagerte Parophoron 
anspricht, Neumann?) zerstreute Schläuche und Cysten in einem Falle 
mit Adenomyomen des Uterus, der beiden Tuben und mit Cystchen 
im Ovarium, ganz so wie in unserem Falle, Vaßmer?) wieder an 
der Vorderfläche seitlich von der Kuppe ab ein System von Schläuchen 
und Cystchen bei gleichzeitiger Anwesenheit von Cysten und Schläu- 
chen im ganzen Ovarium. 

Alle diese Forscher führen die von ihnen gesehenen epithelialen 
Gebilde auf mesonephrische Reste zurück. 

Demgegenüber beobachteten mehrere Forscher die Bildung von 
Schläuchen und Cystchen, die denjenigen der soeben genannten 
Autoren zum Teil ganz ähnlich waren, direkt aus dem Serosaepithel. 
So sahen W. A. Freund und Beyer +) von dem Streifen von Zylinder- 
epithel, das bei Föten aus der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
die Rückenfläche des Uterus und der Tuben, sowie die gegenüber- 
stehende Rectumwand überzieht, drüsenähnliche Einsenkungen in 
das Myometrium sich erstrecken. Aschoff°) sah bei einem 30 cm 
langen Fötus an der Ansatzstelle des Lig. latum, an der vorderen 
Uteruswand dicht nebeneinanderliegende epitheliale Kanälchen ohne 
eigene Bindegewebswand, die offen in die Peritonealhöhle ausmün- 
deten; sie sahen wie einfache Einstülpungen des Epithels aus. Be- 
deutend ist aus demselben Falle der Befund einer Epitheleinstülpung 
am Lig. ovarii entfernt vom Eierstock, deren Zellen denjenigen der 
Eierstocksstränge entsprachen. Fabricius“) sah von einer Zylinder- 
epithelinsel auf der Tubenserosa in einem Fall von Myom und Sal- 


1) Ricker, Beiträge zur Aetiologie der Uterusgeschwülste. Virchows 
Arch. 1898, Bd. 142. 

2) Neumann, Ueber einen neuen Fall von Adenomyom des Uterus und 
der Tuben mit gleichzeitiger Anwesenheit von Urnierenkeimen im Eierstock. 
Arch. f. Gyn. Bd. 58 S. 593. 

®) Vaßmer, Ueber Adenom- und Cystadenombildung mesonephrischer 
Herkunft im Ovarium und Uterus. Arch. f. Gyn. 1901, Bd. 64. 

4 W. H. Freund l. c. 

5) Aschoff, Cystisches Adenofibrom der Leistengegend. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 9 S. 25. 

6) Fabricius l. c. 
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pingitis eine tiefe Epitheleinsenkung und daneben und in einem 
anderen Falle Epithelcystchen in der Subserosa und in der Muscu- 
laris sowohl am Uterus als an der Tube. Bedeutend war in dem 
ersten Fall der gleichzeitige Befund einer hanfkorngroßen Cyste mit 
Papillen und Zylinderepithelauskleidung dicht unter der Ovarober- 
fläche. Fabricius denkt das Zylinderepitbel und die Cystenbildung 
an Tube und Uterus durch Herüberwuchern des Oberflächenepithels des 
Ovariums auf entzündlichen Reiz hin erklären zu können. R. Meyer!) 
beobachtete ebenfalls bei Neugeborenen Serosaeinstülpungen am 
Lig. latum, an der hinteren Tubenwand, am Isthmus tubae und an 
der vorderen Corpuswand, ferner die größte Zahl von Fällen mit 
„subserösen Drüsen* bei Erwachsenen. Er fand sie unter 54 Üteri 
Ymal, sowohl vorne als hinten, vorwiegend im unteren Corpusteil; 
oft war ein Zusammenhang mit dem Serosaepithel nachweisbar; die 
Form der Cysten und Schläuche und der Epithelien, ebenso die Be- 
schaffenheit des Stromas war sehr wechselnd. Meyer erklärt die 
meisten Fälle als postfötal auf entzündlicher Grundlage entstanden; 
nur einen Fall mit symmetrischen Cysten am Scheitel hält er für 
kongenital; eine Entstehung aus heterotopen Epithelien hält er für 
unbewiesen. 

Bei dem sicheren, von diesen Forschern erbrachten Beweis, 
daß in einer Anzahl von Fällen den unseren ganz ähnliche subseröse 
Schläuche und Cystchen vom Serosaepithel stammen, und bei der 
Unbewiesenheit der Hypothese von dem Urnierenursprung derartiger 
Gebilde darf man wohl auch in unserem Falle nicht anstehen, trotz 
dem Mangel eines direkten Zusammenhanges zwischen dem Epithel 
der Cystehen und dem Serosaepithel die Abstammung des ersteren 
vom letzteren als das Allerwahrscheinlichste anzunehmen. Gestützt 
wird diese Vermutung durch das Vorkommen der epithelialen Hohl- 
räume sowohl vorne als hinten und hier ziemlich weit von der Seiten- 
kante, durch die oft ganz oberflächliche Lage in der gelockerten 
Subserosa, endlich durch den Befund von kubischem und zylindrischem 
Epithel ganz ähnlich dem der subserösen Cysten und Schläuche in 
den Einkerbungen der das Kystom und die Adnexe bekleidenden 
Serosa. Ebenso wie für diese oben beschriebenen Epithelmetaplasien 
dürfte auch für die Entstehung der subserösen Serosaepithelwuche- 
rungen die seröse Entzündung den Reiz abgegeben haben. 


ı) R. Meyer l. c. 
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Zum Schluß das Kystom. 

Geschwülste mit dem Bau von Eierstockskystomen sind bei 
an normaler Stelle vorhandenen Eierstöcken mehrmals an allen Stellen 
des Abdomens und besonders ektopisch im Bereich der inneren Geni- 
talien gefunden worden. 

Am Anfang dieses Aufsatzes habe ich bei Zusammenstellung 
der bisher veröffentlichten traubenförmigen Eierstockskystome 5 Fälle 
angeführt, wo die Geschwulst bei intakten Ovarien am Ligament saß. 
Es sind das die Fälle von: 


1. Olshausen'). Großes Kystom aus dünnwandigen, gesonderten, 
meist gestielten Cysten mit Flimmerepithelauskleidung, am Lig. infundi- 
bulo-pelvicum sitzend. Das Ovarium in normaler Beziehung zum Uterus. 

2. Amann’). Zweimannskopfgroßes Kystom, aus dünnwandigen, 
unabhängigen Cysten mit nicht flimmerndem Zylinderepithel bestehend, 
am Lig. infundibulo-pelvicum 2 cm seitlich vom Ovarium gestielt auf- 
sitzend. 

3. Nebesky°). Zehn Cysten, darunter eine kindskopfproße, "Js cm 
lateral vom linken Ovarium am Lig. infundibulo-pelvicum inserierend ; 
lateral davon eine zweite Cystengruppe, durch einen 2 cm langen Stiel mit 
der ersten verbunden. Wand bindegewebig, Epithel kubisch. 

4. Gerstenberg‘*). Polypöses Kystom, aus hundertfachen, ge- 
stielten Cysten bestehend, mit zum Teil verkalktem Stroma und Follikeln 
im Stiel, links am Lig. ovarii proprium unweit vom medialen Ovarial- 
pol inserierend. 

ð. Bertino*). Mannskopfgroßes Kystom mit dünngestielten Cysten 
und einem oberflächlichen Papillenbeet um einen soliden, muskelfaser- 
haltigen Kern am rechten Lig. latum medial vom Ovarium durch Peri- 
tonealduplikatur befestigt. 


Außer diesen polypösen Kystomen wurden noch 16 andere, 
extraovarielle cystische Tumoren mit dem Bau von glandulären und 
papillären Ovarialkystomen, die allerdings nicht immer als solche ver- 
öffentlicht wurden, in der Literatur aufgefunden. Ich sehe dabei 
von den extraovariellen Dermoidkystomen ab, weil ihr Ursprung noch 
Gegenstand reger Debatte darstellt, deren Erörterung hier zu weit 
fübren würde. Die bis zum Jahre 1901 veröffentlichten 83 Fälle 


1) Olshausen |. c. 

23) Amann l. c. 

3) Nebesky l. c. 

4) Gerstenberg l. c. 
5) Bertino l. c. 
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sind von Funke!) in einer in jeder Hinsicht sehr dankenswerten 
Arbeit zusammengestellt worden. Dagegen will ich zwei extraovarielle, 
intraperitoneale Pseudomucinkystome erwähnen, deren ein Teil Der- 
moidbau zeigte und die außerdem noch eine fast traubige Form auf- 
wiesen, wodurch sie einen Uebergang darstellten zwischen den trauben- 
förmigen und den nicht-traubenförmigen Geschwülsten: 


6. Amann). Zum Teil im Becken festsitzende Geschwulst, aus 
der Oberfläche des Lig. infundibulo-pelvicam hervorgehend. Oberfläche 
traubenähnlich durch vorspringende Cysten; jedoch haben diese keine 
dünne Stielung. Der Inhalt der Cysten ist diekflüssig; eine pflaumen- 
große Cyste ist ein Dermoid mit Talg, Haaren und Knocheneinlagerungen. 
Die Geschwulst dürfte von einer Nebenovariumanlage entstanden sein. 

7. Herrmann ?). Vieleystischer, fast traubenartig aussehender 
Tumor, rechts dem hinteren Blatt des Lig. latum medial vom erhaltenen 
Parovarıium und lateral und oberhalb vom rechten Ovarium flach auf- 
sitzend. Große Cysten mit pseudomucinhaltigem Inhalt. Die Cysten im 
Inneren haben Embryombau. 


Die anderen 16 Kystome betreffen intraperitoneale und retro- 
peritoneale Geschwülste. Die intraperitonealen sind die Fälle von: 


8. Klebs‘). An Stelle des rechten Ovariums zwei durch einen 
1,5 cm langen, weißlichen Strang von derselben Beschaffenheit wie das 
Lig. ovarii getrennte Körper, von denen der äußere in eine mehrkammerige 
Cyste umgewandelt war; der innere bestand aus einer narbigen Masse 
mit dicker Albuginea und zahlreichen Corpora fibrosa. 

9. Olshausen?°). Tumor von der Größe eines schwangeren Uterus, 
vielkammerig, mit dünnen Wandungen, durch festen, daumendicken Stiel 
an der hinteren Uteruswand, 2 cm hinter dem linken Lig. ovarii, be- 
festigt. Beide Ovarien waren an ihrem Platze, aber vollständig in feste 
Bindegewebsschwarten eingehüllt. Verfasser denkt an eine durch Peri- 
tonitis entstandene Abschnürung und Anlötung eines Ovarstückes an die 
hintere Üteruswand. 


ı) Funke, Die Dermoide der Bauch- und Beckenhöhle. Hegars Beiträge 
Bd. 3 S. 101. 

23 Amann l. c. 

3) Herrmann, Ueber ein mit einem Kystoma pseudomucinosum kom- 
biniertes Teratom eines accessorischen Eierstocks. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 44 S. 215. 

*) Klebs, Monatsschr. f. Geburtskunde u. Frauenkrankheiten 1864, Bd. 23 
S. 465. 

5) Olshausen, Die Krankheiten der Ovarien in Billroths Handbuch 
der Frauenkrankheiten. Wiesbaden 1877—1879, Bd. 2 S. 12. 
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10. v. Winckel?'). Mit dem linken Ovar ist durch 9 mm langes 
Band verbunden ein 38,5 cm langes und 2,5 cm breites papilläres Kystom 
eines dritten Eierstocks. Im Verbindungsstrange sind auf dem Durch- 
schnitte gegen die Cyste zu Gefäßdurchschnitte zu sehen. 

11. v. Winckel'). Entfernung beider Ovarien, die kystomatös 
erkrankt waren. Rechts entwickelte sich innerhalb 1'J; Jahr ein drittes 
glanduläres Ovarialkystom, das durch nochmalige Ovariotomie entfernt 
wurde. Dasselbe war stark mit den Bauchdecken verwachsen. v. Winckel 
nimmt eine Abschnürung vom rechten Ovarium an. 

12, Thumim ?). Faustgroße einkammerige Cyste lateral vom in- 
takten linken Ovarium an der Ala vespertilionis inserierend. Bindegewebige 
Wand mit eingestreuten Muskelfasern in der Außenschicht, Epithel ein- 
fach kubisch bis zylindrisch; glatte Innenfläche, nur an einzelnen Stellen 
kurze, tubulöse Einstülpungen. In der Vorderwand dickere Stelle aus 
Ovarialgewebe mit Primordialfollikeln. Darüber in der Cyste ein papil- 
läres Beetchen von 1 mm Höhe und 3 mm Durchmesser. Als Kystoma 
serosum simplex eines wahren dritten Ovariums angesprochen. 

13. Thumim?°). Vor 2 Jahren 6 Tage nach einer Geburt peri- 
tonitische Erscheinungen. Laparotomie: Cystischer Ovarialtumor mit 
l'2maliger Stieldrehung aus linkem Hypochondrium entfernt. Im Stiel 
ein 8 cm langes Stück der Tube. Rechtes Ovarium normal gefunden. 
Während einer neuen Schwangerschaft Obstipation, Erbrechen, Schmerzen. 
Tumor im rechten Hypochondrium. Nach der Geburt operiert. Kinds- 
kopfgroßer Tumor unter dem Leberrande (13 x 9 x 7 cm) obne Stiel 
nach dem Becken. Stecknadelkopf- bis pflaumengroße Kolloideysten mit 
Pseudomucin; eine solide Partie mit Corpus luteum verum. Das rechte 
Ovarium ist normal. Aus einer Doppelbildung per excessum wahrschein- 
lich hervorgegangen und durch den wachsenden Uterus in die Höhe ge- 
schoben. 

14. Seitz*). Mit der hinteren Uteruswand in der Höhe des inneren 
Muttermundes fest verwachsenes, über faustgroßes, mehrkammeriges, ver- 
eitertes Ovarialkystom. Eine im Inneren gestielt sitzende Cyste war gut 
erhalten, hatte bindegewebiges Stroma und Papillen mit einfachem Zylinder- 
epithel. Das mit einer kleinen Cyste versehene linke Ovarium saß, in 
desselben Größe wie das rechte, ohne sonstige pathologische Veränderungen 


) v. Winckel, Lehrbuch der Frauenkrankheiten, Leipzig 1890, S. 616 
bis 618. 

2) Thumim, Kystoma senorum simplex eines dritten Eierstocks. Wiener 
klin. Wochenschr. 1898, Bd. 11 S. 868. 

3) Thumim, Ueberzählige Eierstöcke. Arch. f. Gyn. 1898, Bd. 56 Heft 2. 

4) Seitz, Ueberzählige und accessorische Ovarien. Volkmanns Samm- 
lung klin. Vortr. Nr. 286 (Gyn. Nr. 105) S. 129—186. 
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über der Geschwulst „so dicht, daß man an eine partielle Abschnürung 
derselben und cystische Entartung dieser Partie denken muß“. Ob die 
Abschnürung fötal oder postfötal oder schon zur Zeit der Tumorbildung 
entstanden sei, wird unentschieden gelassen. 


Retroperitoneale, bezw. intraligamentäre Tumoren waren die 
Fälle von: 

15. Bassini'). 1100 g schweres Kystom mit grünlichbraunem, 
stark eiweißhaltigem Inhalt, aus dem Mesocolon ascendens exstirpiert. 
Nach oben reichte der Tumor bis in die Nierengegend. Beide Ovarien 
an normaler Stelle. 


16. v. Winckel?2). Außer einem multilokulären Kystom des 
rechten Eierstocks war im Lig. latum eine hühnereigroße Cyste mit derber 
Wand und honigartigem, sirupdickem Inhalt, deren Innenfläche Papillen 
trug. Als abgeschnürtes Stück des degenerierten rechten Ovariums ge- 
deutet. 


17. Frank?°). Glatter, mannskopfgroßer, deutlich fluktuierender 
Tumor, bis an den Rippenrand reichend; am linken oberen Quadranten 
des Tumors sitzt das Cöcum und das Colon ascendens, dessen Peritoneum 
von hier über die vordere Fläche des Tumors gegen die seitliche Becken- 
wand zieht. Der also retroperitoneal sitzende Tumor erwies sich nach 
der makro- und mikroskopischen Untersuchung als ein Ovarialkystom. 


18. Winter‘). Dicht unter der rechten Niere sitzender, faust- 
großer, cystischer, retroperitonealer Tumor mit pseudomucinösem und 
kolloidem Inhalt. Beide Ovarien waren von normaler Größe und an ihrem 
Platze. Eine Abschnürung von der Keimdrüse vor ihrem Descensus an- 
genommen. 


19. Sänger’). Gleichzeitiger Laparotomiebefund eines doppel- 
seitigen Adenokystoma papillare perforans beider Ovarien und eines kinds- 
kopfgroßen, mehrkammerigen, zum Teil papillären dritten Kystoms, welches 
links retroperitoneal hinter dem Colon descendens und dem S Romanum 
saß und diese nach innen kranzartig umgab. 


1) Bassini, Vo Congresso italiano di chirurgia, Napoli 1888. Zentralbl. 
f. Gyn. 1889, S. 640. 

2) v. Winckell.c. 

3) Frank, Wiener klin. Wochenschr. 1894, Nr. 35 S. 649. Zitiert nach 
Seitz l. c. und Stolz, Ein Beitrag zu den Geschwülsten d. überz. Eierstocks. 
Hegars Beiträge Bd. 3 Heft 2. 

4) Winter, Verh. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zentralbl. f. Gyn. 
1898, Nr. 19. 

5) Sänger, Verh. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zentralbl. f. Gyn. 
1898, Nr. 38. 
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20. Hartz’). Im Douglas festsitzender Tumor, dem Mesocolon 
sigmoideum fest angewachsen. Mannskopfgroße Cyste, die Wand 0,5 bis 
2 cm dick, enthaltend fibrilläres Bindegewebe, Muskelfasern, „myxomatöses 
Gewebe“ und „faser- und knorpelähnliches Gewebe“. Aeußere Zylinder- 
epithelauskleidung. In der Wand Drüsengänge mit flimmernder Zylinder- 
epithelauskleidung mit den Merkmalen der Urnierenkanäle. Wabenartige 
Partie tiefstehend an der Verwachsungsstelle inı Douglas mit dem Bau 
eines cystischen Adenomyoms. Deutung als von Resten des proximalsten, 
nicht herabgewanderten Teiles des Wolffschen Körpers. Von einem 
accessorischen Ovarıum dürfte die Geschwulst nicht herrühren, denn man 
müßte zuerst annehmen, daß ein solches bestanden habe, dann daß aus 
dem ebenfalls bypothetischen Parovarium Drüsenschläuche in dieses acces- 
sorische Ovarium hineingewachsen seien. Auch dann wäre die glatte 
Muskulatur unerklärlich. 


21. Seitz°). Großes, retroperitoneal gelegenes, ins Mesenterium 
breit hineinragendes, multilokuläres Kystom, 4500 g einer dunkelbraunen, 
1006 dichten Flüssigkeit mit Cholesterinkristallen und Blut enthaltend. 
Die Wand war außen und innen glatt, bindegewebig, 3—4 mm dick. Das 
Epithel war hochzylindrisch mit basalstehenden Kernen und hellem Zell- 
leib und zeigte drüsenähnliche Einbuchtungen in das Stroma. Beide 
Ovarien an normaler Stelle. Als glanduläres Kystom eines dritten Ova- 
riums angesprochen. 


22. Winternitzund Henke°). Cystischer Tumor, retroperitoneal 
zwischen Uterus und Rectum derart gelegen, daß der Douglassche Raum 
spaltförmig erhalten bleibt. Die Cyste enthält eine klare, stark eiweiß- 
haltige Flüssigkeit, ihre Wand ist glatt, 1—5 mm dick und trägt gegen 
das Rectum einen myomatösen Knoten, während sie sonst keine Muskel- 
fasern enthält. Nach innen ragen Erhebungen mit Cystchen und Papillen. 
Das Epithel ist zumeist zylindrisch ohne nachweisbare Flimmerhaare. Aus 
einem überzähligen Ovarium entstanden erklärt. 


23. Krönig, B.*). Fest im Douglas sitzender, dem Beckenboden 
sehr adhärenter Tumor, vom Peritoneum überzogen, mit der unteren, 
hinteren Uteruswand bindegewebig verwachsen, aber mit ihr nicht in 
direktem Zusammenhang. Die Geschwulst enthält einen großen Hohlraum 


1) Hartz, Ein cystöser Tumor (Cystadenom) an der hinteren Bauchwand, 
entstanden aus Resten des Wolffschen Körpers. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
1899, Bd. 9 S. 813. 

2) Seitz l. c. S. 132. 

) Winternitz und Henke, Zur Kasuistik der retrouterinen, subperi- 
tonealen Tumoren. Hegars Beiträge 1901, Bd. 4 S. 49. 

t) Krönig, B., Ein retroperitoneal gelegenes, voluminöses Polykystom, 
entstanden aus Resten des Wolffschen Körpers. Hegars Beiträge 1901, Bd.4 S. 61. 
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mit 1 Liter braunrotem Inhalt und ca. 30 kleinere Hohlräume mit braun- 
rotem, zäh dickflüssigem Sekret nahe der Ansatzstelle am Uterus. Die 
Wand ist 1—10 mm dick und hat Muskelfasern eingelagert; nahe dem 
Uterus bilden diese ein mächtiges Lager. Das Epithel ist ein zylindrisch- 
flimmerndes. Die Partie näher am Uterus zeigt Cysten und Drüsen- 
schläuche mit typischem Adenomyombau. Verfasser erklärt seine Ge- 
schwulst als ein ursprünglich in der hinteren Wand des Uterus entstan- 
denes, erst nachträglich in das lockere Zellgewebe des Douglas disloziertes 
Adenomyom, hervorgegangen aus versprengten Resten des Wolffschen 
Körpers. 


Die Deutung dieser Geschwülste ist eine sehr verschiedene ge- 
wesen. Für einige kommen entzündlich abgesprengte Ovarialanteile 
ohne weiteres in Betracht. Es sind dies der Fall von Klebs, der 
erste v. Winckelsche Fall (10) und vielleicht auch dessen zweiter 
Fall (11); indessen ist für letzteren auch an die Möglichkeit einer 
Implantationsmetastase von dem vor 1'!;s Jahre exstirpierten doppel- 
seitigen Kystom zu denken. Ebenfalls eine entzündliche Abtrennung 
einer Ovarialpartie nimmt Olshausen für seinen Fall in Anspruch, 
den einzigen, bei dem das Kystom am Uterus direkt befestigt war 
und der sich von dem unseren nur durch die nichtpolypöse Form 
und durch das gleichzeitige Bestehen einer Pelviperitonitis unter- 
schied. An eine Abschnürung von dem schon cystisch degenerierten 
Ovarium denkt v. Winckel für seinen dritten Fall (16). Von einem 
dritten Ovarium läßt seine Fälle Thumim, ferner seinen retro- 
peritonealen Tumor Seitz (21) entstehen. Indes ist die Herleitung 
von einem dritten Ovarium in allen diesen Fällen unberechtigt, weil 
nirgends ein eigenes Lig. ovarii oder eine dritte Tube wie in den 
seltenen Fällen von wahrer Exzeßbildung der Ovarien (v. Winckel, 
Keppler, Schantz, Falk, Voigt)!) vorhanden war. Wahr- 
scheinlich handelte es sich vielmehr um accessorische Ovarien, wie 
sie für seinen intraperitonealen Tumor Seitz (14) und für ibre 
Fälle Winter, Sänger, Winternitz und Henke annehmen. 
Eine Stütze findet diese Annahme in dem verhältnismäßig häufigen 
Befund von normalen accessorischen Ovarien mit allen Uebergängen 
von den unvollständig abgetrennten Ovaria succenturiata (Beigel) 
zu den gelappten Ovarien von Schantz)?, Mund6?) u. a., ferner 
zu den durch einen Strang aus Ovarialgewebe verbundenen Ovarien 


1) Vgl. Seitz l. c. S. 120. 
2) Vgl. Seitz l. c. S. 123 und Thumim, Arch. f. Gyn. Bd. 56. 
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Lumniczers!) und Engströms?), endlich zu den vollständig 
getrennten Ovarien von Schmorl ?), Kocks*), Winkler), Grohe), 
Mangiagallı?), Chiari®), Engström?) u. a. 

Funke?) hat in seiner oben zitierten Arbeit über die Becken- 
und Bauchdermoide das Auftreten dieser accessorischen Ovarien längs 
einer dem Descensus ovariorum entsprechenden Linie klargelegt. 
Dasselbe wird von Seitz für die retroperitonealen Kystome ange- 
nommen. Eine durch das von der Urniere wuchernde Bindegewebe 
abgetrennte Ovarialpartie bleibt beim Descensus an Ort und Stelle 
retroperitoneal liegen und gibt später zur Kystombildung Anlaß. 
Seitz nennt die Fälle von Frank und Bassini und führt einen 
eigenen Fall an; er übersieht wohl die Fälle von Winter und 
Sänger. Später ist noch der Fall von Winternitz und Henke 
hinzugekommen. Wohl müssen aber auch die anders gedeuteten 
Fälle von Hartz und B. Krönig hierher gerechnet werden. 

Die extraovariellen, intraperitonealen Geschwülste findet man 
alle (den durch gravide Verlagerung erklärbaren dritten Fall Thu- 
mims ausgenommen) längs der primitiven Ausdehnung der Keim- 
leiste, am Lig. suspensorium ovarii oder am Lig. ovarii proprium. 
Die für die Fälle von extraovariellen traubenförmigen Kystomen von 
Amann !°) angegebene Erklärung einer Entstehung aus accessori- 
schen Ovarialanlagen, die auf dieser Leiste leicht zu verstehen sind, 
findet in diesen zahlreicheren Fällen eine Bestätigung. 

Es bleiben noch die retroperitonealen Fälle von Hartz und 
B. Krönig zu erörtern, für welche diese Autoren nicht einen 
ovariellen, sondern einen Urnierenursprung annehmen. In beiden 
Fällen handelte es sich um eine im Douglas ohne starren Zusammen- 

!) Lumniczer, Orvosi hetilap 1879, Nr. 50—52, zitiert nach Thumiml.c. 

2) Engström, Ueberzählige Ovarien. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 3 8. 13. 


%) Schmorl, Ges. f. Geburtsh. zu Leipzig, 17. Nov. 1890. Zitiert nach 
Thumim. 

4) Kocks, Verh. der gynäk. Sektion der 51. Versamml. deutscher Natur- 
forscher und Aerzte in Kassel. 

*) Winkler, Arch. f. Gyn. Bd. 13. 

e) Grohe, Amtlicher Bericht der deutschen Naturforschervers. in Stettin 
1863, S. 172. Zitiert nach Thumim. 

1) Mangiagalli, Annali d'ostetricia e ginec. Marzo 1879. 

©) Chiari, Wiener klin. Wochenschr. 1884. Nr. 51. 

9) Funke l. c. 

10) Amann |l. c. 
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hang mit dem Uterus sitzende Geschwulst, die aus großen dick- 
wandigen Cysten und einer am Uterus näherliegenden, bienenwaben- 
artigen, muskelfaserreichen Partie bestand. Das Epithel war beide 
Male zylindrisch-flimmernd. Im Hartzschen Falle soll auch außen 
eine Zylinderepithelauskleidung dagewesen sein. Der Bau der halb- 
soliden Partie wird als für den Urnierenursprung charakteristisch 
angesehen. Nun haben v. Franqu&!), R. Meyer?) u. a. nachge- 
wiesen, daß die sogenannte Urnierenstruktur für die Abstammung 
von der Urniere gar nicht bezeichnend ist und nur durch eine 
mechanische Ursache herbeigeführt ist. Ferner sind die so oft ins 
Feld geführten Urnierenreste am Dorsum an fötalen Uteris nie ge- 
sehen worden, speziell aber ihr Herabreichen bis zur Douglasschen 
Falte von R. Meyer?) als entwicklungsgeschichtlich unmöglich be- 
zeichnet worden, was ja einleuchtend ist. Während die von v. Reck- 
linghausen*) und von Pfannenstiel?°) in dieser Gegend gefun- 
denen Adenomyome für einen Ursprung von Urnierenresten ganz 
unstichhaltig sind — es waren übrigens höchstens walnußgroße, 
myomatöse Knötchen mit kleinen Cystchen, die auch makroskopisch 
mit den fraglichen großen Tumoren nichts zu tun hatten; im 
v. Recklinghausenschen Falle waren subseröse Drüsen zugleich 
zahlreich am Dorsum vorhanden, in einem der zwei Pfannenstiel- 
schen Fälle waren an der Uterusschleimhaut kleine cystische Vor- 
buckelungen zu sehen — sind im Douglas sichere Ovarialtumoren 
gefunden worden von Seitz®) und von Winternitz und Henke’), 
außerdem aber von Opitz®) bei mangelhaft deszendierten, intakten 
Övarien ein harter, zweifaustgroßer Tumor, bestehend aus Ovarial- 
stroma und in Reifung begriffenen Follikeln. Nun scheint Hartz 

)v. Franque, Salpingitis nodosa isthmica. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 42. 

?) R. Meyer, Eine unbekannte Art von Adenomyom des Uterus mit 
einer kritischen Besprechung der Urnierenhypothese v. Recklinghausens. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 S. 464. 

3) R. Meyer, Embryologische Gewebseinschlüsse in den weibl. Genitalien. 
Ergebnisse der allgem. Path. 1905. 

4) v. Recklinghausen l. c. Fall 6. 

°) Pfannenstiel, 7. Vers. der deutschen Gesellschaft f. Gyn. in Leipzig. 
Zentralbl. f. Gyn. 1897, S. 784. 

6) Seitz l. c. 

”, Winternitz und Henkel. c. 

°’) Opitz, Niederländisch-westfälische Gesellsch. f. Gyn. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 29, Juni 1909. 
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die Urnierengenese mehr per exclusionem anzunehmen, indem die 
Annahme eines Tumors von einem hypothetischen accessorischen 
Ovarium zu weit liege, besonders weil ein Hineinwuchern von Ur- 
nierenresten als Grundlage der Geschwulstentwicklung noch dazu 
angenommen werden müßte. Auch dann wäre die glatte Muskulatur 
nicht zu erklären. Nun liegt die Annahme eines theoretisch mög- 
lichen und tatsächlich erwiesenen retroperitonealen Liegenbleibens 
von Ovarialkeimen doch nicht ferner als die eines abnorm weit nach 
unten reichenden Paroophoron; die Hypothese von der Urnieren- 
genese von ÖOvarialkystomen aber ist auch von ihrem Begründer 
Olshausen längst aufgegeben. Was die glatte Muskulatur betrifft, 
ist sie in geringem Maße in Ovarialkystomen häufig zu finden, ja 
mitunter massenhaft vertreten (Burkhardt)!). Sie kann aber im 
speziellen Falle auch von dem Lager, in dem sich der Tumor ent- 
wickelt, geliefert worden sein. 

In unserem Falle mußte die Frage, ob es sich nicht um ein 
cystisches Adenomyom handelte, auch aufgeworfen werden. Wohl 
nicht um ein Schleimhautadenomyom, denn es lag nichts da, was 
für die Abstammung des Epithels von der Uterusschleimhaut ge- 
sprochen hätte, weder die Struktur der subepithelialen Schicht noch 
die Gegenwart von Schleimhautinseln in der Muskulatur oder wenig- 
stens von Tiefenwucherung der Schleimhaut darin. Aber mit einigen, 
als von Urnierenresten herstammend beschriebenen Geschwülsten hatte 
unser Tumor doch einige Aehnlichkeit. Ich meine die großen, sub- 
serösen Adenomyome, wie sie von Gebhardt?), Pick®), R. Meyer), 
Ernst?) beschrieben worden. In den Fällen von Pick und Geb- 
hardt handelte es sich aber um gewöhnliche Adenomyome vom 
v. Recklinghausenschen Typus mit starkem Ueberwiegen des 
soliden Anteils über den cystischen; nur waren im Pickschen Falle 
an der Peripherie die Cysten wegen des geringeren Druckes etwas 


!) Burkhardt, Zur Genese der multilokulären Ovarialkystome. Virchows 
Arch. 1896, Bd. 144 S. 498. 

2) Gebhardt, Anatomie und Histologie der Myome. Veits Handbuch 
d. Gynük. Bd. 2 S. 430. Wiesbaden 1897. 

3) Pick, Ein neuer Typus des voluminösen paroophoralen Adenomyoms, 
Arch. f. Gyn. Bd. 54 S. 117. 

4) R. Meyer, Eine unbekannte Art von Adenomyom des Uterus etc. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 S. 464. 

°) Ernst, Beitrag zur Kenntnis des Adenomyoma uteri. Arch. f. Gyn. 
Bd. 85 S. 712. 
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größer. Der Ernstsche Fall, ein schön gestieltes Kugelmyom, be- 
herbergte kleine Cystchen im Stiel, deren Herkunft von der Uterus- 
schleimhaut offenbar war, dann eine große, schleimhautlose Cyste 
mit blutigem Inhalt und daneben kleinere Cystchen, für die ohne 
triftigen Grund eine Urnierengenese beansprucht wird. Neben kleinen 
Cystehen wie sonst in Adenomyomen war also hier eine einzige 
große Cyste vorhanden, über die bei dem Mangel einer Epithelaus- 
kleidung nichts ausgesagt werden kann. Der R. Meyersche Fall 
endlich, das einzig sicher echte, bisher bekannte mesonephrische 
Adenomyom, stand gestielt dem Tubenwinkel auf und war aus mus- 
kulösen Strängen mit epithelausgekleidetem Lumen zusammengesetzt. 
Keiner dieser dem Uterus gestielt aufsitzenden Tumoren zeigte also 
einen unserem Tumor ähnlichen Bau. Natürlich stehen die jedem 
Gynäkologen aus eigener Erfahrung nunmehr zahlreich bekannten 
kleineren subserösen Adenomyome der Tubenwinkel, der Seiten- 
kanten etc. unserem Tumor noch viel ferner*). 


*) Interessant ist der Vergleich unserer Geschwulst mit einigen cystischen, 
intralilgamentären, verschieden gedeuteten Geschwülsten. 

So lag in dem zweiten Falle v. Recklinghausens') neben einem Adeno- 
myom des Dorsums und Schleimhautadenomyomen der Ventralwand und des 
Scheitels ein intraligamentäres Adenokystom vor, von dem nur ein Stück Wan- 
dung zur Untersuchung übergeben wurde. Diese war zum Teil muskulös und 
entbielt Spalten, Kanäle und Cystchen, die von niedrigem Zylinderepithel aus- 
gekleidet waren; meist lag dieses einer cytogenen Bindegewebsschicht auf; die 
makroskopischen Cystchen hatten den Anschein einer lateralen Tube. v. Reck- 
linghausen faßt die exstirpierte Cyste als aus einem Adenokystom hervor- 
gegangen auf, „welches in Anbetracht des Nachweises zahlreicher Bündel glatter 
Muskelfasern wahrscheinlich im peripheren Teil des Myometriums entstanden 
und in das parametrane Bindegewebe vorgeschoben worden war“. Nun war in 
demselben Falle auf der gegenüberliegenden Seite 2 Jahre vorher ein Poly- 
kystom exstirpiert worden, die Spalträume der Wand waren mit einer der 
Tubenschleimhaut ähnlichen Auskleidung versehen; sowohl an eine Ovarial- als 
an eine Nebentubengenese darf also gedacht werden und es braucht wohl die 
Urniere zur Erklärung nicht herangezogen zu werden. 

Breus?) hat zwei großcystische, parauterine Adenomyome beschrieben. 
Von diesen kommt der zweite Fall, ein großer, intraligamentärer, halb solider, 
halb cystischer Tumor mit schleimhautausgekleideter Einmündung der größten 
Cyste in die Uterushöhle weniger in Betracht; er mag nach des Autors Erklä- 
rung vom Gartner oder wahrscheinlicher von der Uterusschleimhaut ausgegangen 


) v. Recklinghausen]. c. 
2) Breus, Ueber wahre epithelführende Cystenbildung in Uterusmyomen. 
Leipzig und Wien 1894. | 
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Ebensoweit als diese tatsächlichen oder vermeintlichen Urnieren- 
restengeschwülste liegen unserem Tumor die seltenen Adenomyome 


sein. Wichtiger für uns ist der erste Fall. Auch bier lag der Tumor intra- 
ligamentär, war aber vom Uterus unabhängig und bestand aus großen Myom- 
knollen mit makro- und mikroskopischen Flimmerepithelcysten und einer großen, 
7 Liter einer graubraunen, dicken Flüssigkeit enthaltenden Cyste. Hier ist die 
verteidigte Herkunft vom Gartner bei dem gänzlichen Mangel einer Ueberein- 
stimmung mit dessen Geschwülsten rein hypothetisch. 

Ganz ähnlich ist eine von Aschoff!) beschriebene, solidcystische Ge- 
schwulst, welche, vom freien Rande des Lig. latum beginnend, zwischen Tube 
und Eierstock gelegen ist, sich aber weiter bis zur Uteruskante, ja in die Uterus- 
wand hinein erstreckt. Sie besteht aus einem zweifaustgroßen, soliden Knoten 
mit eingestreuten Cysten, die größten peripher gelegen, eine davon gestielt, und 
einer apfelgroßen Cyste. Zylinderepithelauskleidung. Eine andere ähnliche, nur 
kleinere Geschwulst am Hilus ovarii, scharf vom Ovarium getrennt, wird eben- 
falls von Aschoff mitgeteilt. An der Cyste fanden sich zwei Nebentuben- 
anhänge. Beide Geschwülste werden auf Urnierenreste bezogen. 

Eine andere Geschwulst, ähnlich der letzteren, wird von Brunet?) be- 
schrieben und ebenfalls als epoophorales Adenomyom gedeutet. 

Aber sogar ein traubenförmiges Kystom (siehe S. 599), aus dem äußeren 
Ovarpol hervorgegangen, wird noch in ganz jüngster Zeit von Grasmück’) 
auf Urnierenreste bezogen. Das ganze Ovarium war schon in ein Adenom 
verwandelt; das sollte eine Wucherung von Urnierenresten sein. Besonders 
imponierten aber einige miliare, subseröse Cystchen der Ala vespertilionis und 
der hinteren Tubenfläche; sie wurden, ein so häufiger und auch in unserem 
Falle wiederkehrender Befund, auch als von Urnierenbestandteilen herrührend 
angesprochen und lieferten eine Stütze für die Deutung der Geschwulst. 

Demgegenüber deutet Peukert*) eine doppelseitige, solidcystische Ge- 
schwulst am Hilus als eine Ovarialgeschwulst, die beiderseits aus einer gleich- 
zeitigen, kongenitalen Anlage von Fibrom und Kyston entstanden sei. 

Auch unter den oben aufgeführten polypösen Ovarialgeschwülsten befinden 
sich zwei (Cova®), Bertino)®), die zu einem großen Teil solid waren; von diesen 
war der Bertinosche Tumor extraovariell am Lig. ovarii implantiert. 

Für diese vielfach ähnlichen Geschwülste mag zwar auch eine verschie- 
dene Deutung zutreffend sein; doch dürfte bei dem nicht gar so seltenen Vor- 
kommen von abgesprengten Ovarialanteilen im Hilus, auf den Ligamenten und 


!) Aschoff, Cystisches Adenofibrom der Leistengegend. Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 9 S. 25. 

2 Brunet, Ein Fall von Adenomyom des Epoophoron. 

’), Grasmück |. c. 

*) Peukert, Doppelseitiges Fibrokystom an unveränderten Ovarien. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 26 Heft 1. 

5) Cora l. c. 

€) Bertino 1. c. 
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serösen Ursprungs, wie sie am Uterus Iwanoff!), R. Meyer?) und 
vielleicht Amos?°), im rektovaginalen Zwischengewebe Heine‘), in 
einer Bauchnarbe R. Meyer’) beobachtet haben. Fast durchweg 
sind es harte Geschwülste, in denen die epithelialen Bestandteile 
dünne Spalten und Gänge auskleiden; nur im Amosschen Fall, für 
den die Ableitung von der Serosa vermutungsweise ausgesprochen 
wird, lag eine einfache hühnereigroße Cyste mit 3 mm starker, 
muskelfaserreicher Wand, mit Zylinderepithelauskleidung und mit 
einem trüben, gelblichroten Inhalt dem Uterus unter der Abgangs- 
stelle des Lig. rotundum „wie ein Schröpfkopf“ auf. Sollte aber 
auch diese Bildung wirklich von dem Serosaepithel herstammen, was 
per exclusionem wohl am wahrscheinlichsten ist, so läßt doch auch 
an ihr nichts vermuten, daß den Serosaepithelien eine so gewaltige 
Proliferationsfähigkeit zukommen könne, wie sie für das Zustande- 
kommen eines großen Polykystoms notwendig ist. Außerdem ist 
aber auch die Fähigkeit der Ausstattung mit Flimmerhaaren an den 
Serosaepithelien nicht mit Sicherheit nachgewiesen. Man käme da- 
her in unserem Falle mit einer solchen Vermutung nicht aus oder 
doch nur dann, wenn man unter den Serosaepithelien die Anwesenheit 
von embryonal versprengten Zellen annimmt. Da kommen nun aus 
embryologischen und morphologischen Rücksichten wohl nur Keim- 
epithelien in Betracht; dann wäre aber unsere Geschwulst bereits 
als einer Ovarialgeschwulst gleichwertig charakterisiert. 
zwischen den Blättern des breiten Mutterbandes, bei der Leichtigkeit, mit der 
aus versprengten Ovarialteilen Geschwülste herauszuwachsen scheinen, endlich 
bei der Uebereinstimmung dieser Geschwülste mit einigen sicheren Ovarial- 
tumoren und dem Mangel einer Uebereinstimmung mit den von Urnierenresten 
sicher herstammenden oder auch auf sie gewöhnlich zurückgeführten Geschwülsten 
— die epoophoralen pflegen durchgehend cystisch, die sogenannten paroopho- 
ralen durchgehend hart zu sein — die gemeinsame Abkunft der epithelialen 
Anteile mehrerer auch anders gedeuteter unter diesen Geschwülsten von Eier- 
stocksepithelien nicht gerade als unwahrscheinlich vorkommen. 

1) Iwanoff, Drüsiges, cystenhaltiges Uterusfibrom, kompliz. durch Sar- 
kom und Karzinom. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, Bd. 7 S. 295. 

2) R. Meyer, Adenomyom von dem Serosaepithel ausgehend. Verh. der 
Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 11. November 1904. 

3) Amos, Verh. der Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin 1906. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 58 S. 348. 

4) Heine, Ein Beitrag zur Entstehung der Adenomyome der weibl. Geni- 
talien. Inaug.-Dissertation. Berlin 1903. Zitiert nach R. Meyer. 

6) R. Meyer, Ueber adenomatöse Wucherung der Serosa in einer Bauch- 
narbe. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49. 
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Wie können nun Eierstockepithelien an die Hinterwand des 
Uterus gelangen? 

An eine erste Möglichkeit könnte gedacht werden. Bekannt- 
lich liegt vom 4. Fötalmonat bis nach der Geburt das Ovarium dem 
Uterusfundus direkt auf, derart, daß sein unterer, medialer Pol nach 
der Ausbildung des Fundus an die Grenze zwischen diesem und dem 
Dorsum zu liegen kommt. Erst nach der Geburt wird das Ovarıum 
durch den Zug der Bänder vom Uterus abgezogen. Sollte nun etwa 
durch einen fötalen, entzündlichen Vorgang eine Verlötung des 
Ovarıums an seiner Berührungsstelle mit dem Uterus stattgefunden 
haben, so könnte aus dem am Dorsum haften gebliebenen Eierstocks- 
epithel später ein Kystom entstanden sein, genau an der Stelle, wo 
unser Tumor angeheftet lag. In ähnlicher Weise erklärt Ols- 
hausen!) sein am Dorsum inserierendes Kystom, nur handelte es 
sich um keine fötale Peritonitis, sondern um eine mächtige Ent- 
zündung jüngeren Datums. In unserem Falle hätte eine solche Hypo- 
these bei dem Fehlen irgend eines Anhaltspunktes für die Annahme 
einer fötalen Peritonitis kaum etwas für sich. 

Leichter ist es dagegen, noch früher in der Entwicklung die 
Erklärung für das Auftreten von Eierstocksepithelien am Dorsum 
uteri zu finden. Bekanntlich findet jene Häufung und Umwandlung 
des Cölomepithels, welche die Keimleiste darstellt, am menschlichen 
Embryo von 8—12 mm längs der ganzen ventromedialen Fläche der 
Umiere statt. Später bleibt das Wachstum der Urniere sowohl als 
der Keimdrüse gegenüber dem Wachstum der Leibeswand zurück 
und es rückt mit dem unteren Urnierenpol auch der untere Pol der 
Keimdrüse hinauf. Ja, es ist das Wachstum der Keimdrüse ein noch 
langsameres als das der Urniere, so daß nach Neuhäuser?) beim 
Schweinsembryo von 3 cm Länge der kaudale Urnierenpol nur 
0,7 mm, der kandale Keimdrüsenpol aber schon 3 mm kranial von 
der lliosakralverbindung liegt. In dieser Zeit besitzt die Keimdrüse 
ein eigenes Meso; der untere Rand dieses zieht vom kaudalen Keim- 
drüsen- zum kaudalen Urnierenpol. Diese „Mesenterialleiste“ wird 
später nach Frankl’) (Mensch) und Allen?) (Schwein) zum Lig. ovarii. 


1) Olshausen |. c. 
?) Neuhäuser, zitiert nach Bühler |, c. 
3) Frankl, Das runde Mutterband. Denkschriften d. kais. Akademie d. 
Wissenschaften in Wien, 1902. 
4) Allen 1. c. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 41 
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Es gehört also der Peritonealüberzug dieses Bandes (ebenso wie des 
Lig. suspensorium ovarii) einer Stelle der Urnierenoberfläche, die 
ursprünglich der Keimregion entsprach, und es ist leicht denkbar, 
daß während des Zuges, den die Keimfalte seitens der in die Länge 
wachsenden Leibeswand erfahren mußte, eine Trennung in der Kon- 
tinuität des Keimlagers an irgend einer Stelle stattgefunden habe 
und so Keimepithelien in den Bereich der späteren Ligamente des 
Eierstocks gelangt seien. Es braucht dafür gar nicht notwendiger- 
weise an eine Fähigkeit des Cöloms zur Bildung von Keimepithel 
an abnormer Stelle gedacht zu werden, eine Möglichkeit, welche 
indes für die Fälle von wahrer Doppelbildung eines Ovariums sicher 
zutrifft und für welche auch die oft zitierten Befunde von Minot, 
Nagel, Amann u.a. von ureiähnlichen Zellen auf dem die Urniere 
überkleidenden Cölom außerhalb der Keimleiste sprechen dürften. 
Ihr huldigt jüngst auch Bühler!), indem er sagt: „Nach den erwähn- 
ten Funden von Genitalzellen außerhalb der Drüsenanlage dürfen wir 
annehmen, daß die Möglichkeit, Keimepithel und Keimdrüsengewebe 
zu bilden, einer ausgedehnteren Partie des Cöloms zukommt, als 
wir in der Regel zu sehen gewohnt sind“; er fährt aber gleich fort: 
„Speziell mag dies gelten für die ursprünglich kaudale Fortsetzung 
der Keimdrüse, die nach Allen zum Lig. ovarii wird.“ Nun ist 
aber vielleicht gerade das häufigere Vorkommen von Keimepithel an 
dieser Stelle ein Beweis für die nur in dieser Richtung mögliche 
Trennung von einem einzigen ursprünglichen Keimlager. 

Jedenfalls steht aber das Auftreten von Keimepithel im Bereich 
der Ovarligamente schon in fötaler Zeit fest durch den Befund 
Aschoffs?) von Epitheleinstülpungen auf dem Lig. ovarii bei einem 
30 cm langen Fötus, deren Zellen die gleichen Merkmale hatten wie 
die Zellen der Eierstockstränge. 

Für unseren Fall ist dieser Befund darum wichtig, weil wir, 
wenn wir die zuerst betrachtete Möglichkeit einer entzündlichen, 
spätfötalen Verlötung ausschließen, notwendigerweise an ein solches 
embryonales Auftreten von Keimepithel auf der kaudalen Fortsetzung 
der Keimdrüse denken müssen. Denn abgesehen von der Exzeß- 
bildung ist auch eine Verlagerung bis über die spätere Anheftungs- 
stelle des Lig. ovarii am Uterus nur vor der Ausbildung des Lig. 
ovarii, also in frühembryonaler Zeit, verständlich. In spätfötaler 


1) Bühler l. c. 
2 Aschoff l. c. 
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Zeit könnte zwar eine Abtrennung von Ovarialgewebe infolge über- 
mäßiger, intraovarieller Bindegewebswucherung (Koßmann?), in 
postfötaler Zeit ebenfalls durch pathologische Vorgänge erfolgen; 
derart abgetrennte Ovarialteile müßten aber entweder am Ovarium 
selbst liegen bleiben oder zwar längs den Ligamenten hinausgezerrt 
werden, aber eben durch ihren Zug, also in keinem Falle über ihre 
Anheftungsstelle hinaus. 

Für unseren Fall dürfen wir also annehmen, daß in früh- 
embryonaler Zeit, vielleicht durch Exzeßbildung oder wahrschein- 
licher durch mechanische Ursache, eine oder mehrere (s. unten S. 638) 
Inseln von Keimepithel in die kaudale Fortsetzung der Keimleiste an 
die spätere Anheftungsstelle des Lig. ovarii am Uterus geraten seien 
und daß sie später, entweder ungewuchert oder nachdem sie zu einem 
oder mehreren kleinsten accessorischen Ovarien Anlaß gegeben, durch 
die postfötalen, besonders graviden Verschiebungen der Serosa und 
der äußeren Muskellagen des Uterus noch weiter gegen die Median- 
linie bis an die Stelle der Stielinsertion unserer Geschwulst gewan- 
dert seien. Durch diese Erklärung beanspruchen wir für unsere 
Geschwulst diejenige Genese, welche wohl am allerwahrscheinlichsten 
zu den von anderen Autoren am 'Lig. ovarii und am Lig. infundi- 
bulo-pelvicum beschriebenen Ovarialtumoren, zugleich aber auch zu 
den von Amann’) neben seinem Tumor gefundenen Klumpen mit 
Ovarialstruktur Anlaß gegeben hat. Sie entspricht auch der Amann- 
schen Erklärung, insoferne sie die Genese auf die erste Embryonal- 
zeit zurückführt, erwägt aber nur zum Unterschied von der Annahme 
einer Exzeßbildung die Möglichkeit einer frühen mechanischen Keim- 
epithelversprengung. 

Nach Ausschluß der Entstehung vom Schleimhautepithel des 
Uterus, von Urnierenresten und von dem Serosaepithel und bei der 
morphologischen Aehnlichkeit mit den papillären Eierstockskystomen 
und der Leichtigkeit einer danach zielenden embryologischen Ab- 
leitung kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, daß wir es in 
unserem Falle mit einem Ovarialkystom zu tun haben. Es ist das 
dritte bekannte, am Uterus inserierende Ovarialkystom. Die zwei 
anderen Fälle sind der öfters erwähnte Fall von Olshausen, in 
dem zwei Ovarien an normaler Stelle bestanden, wo aber eine vor- 


1) Koßmann, Martins Handbuch der Erkrankungen der weibl. Adnex- 
organe 1899, Bd. 2 S. 138 ff. 
2) Amann. c. 
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gefundene Beckenperitonitis als Ursache einer sekundären Verlötung 
eines postfötal abgezerrten Ovarialstückes mit gutem Grunde ange- 
sprochen werden durfte, und ein Fall R. Meyers), in dem ein an 
normaler Stelle fehlendes, wohl infolge der bestehenden Becken- 
peritonitis verlagertes Ovarıum zur Entstehung eines zum Teil die 
Uteruswand selbst einnehmenden glandulären Kystoms Anlaß ge- 
geben hatte. Durch das Fehlen eines entzündlichen Vorganges als 
die Ursache der Verlagerung eines ganzen Ovariums oder eines 
Ovarialteiles ist also unser Tumor vor diesen zwei Geschwülsten 
ausgezeichnet. 

Zwei Eigentümlichkeiten unserer Geschwulst erfordern noch 
eine Erklärung: der Reichtum der Muskulatur in der Wand und 
der seröse Ueberzug. 

Nun ist zwar glatte Muskulatur in Ovarialkystomen ein ganz 
häufiger Befund (Borst?), in so reichem Maße wie in unserem 
Falle aber gewiß eine große Seltenheit. Burkhardt?) beschrieb 
einen Fall von kleinem, doppelseitigem Ovarialkystom mit stark 
muskelhaltigen Wänden, wobei er mit Ribbert eine Anlagemiß- 
bildung annahm, bei der zugleich Wandgewebe angelegt gewesen 
sei. In unserem Falle liegt nun eine schmale Lage glatter Musku- 
latur der Zylinderepithelauskleidung überall an. Es ist durchaus 
nicht fernliegend, daß diese mit der Geschwulst angelegt gewesen 
sei. Die von dieser Lage meist durch Bindegewebe getrennte Mus- 
kulatur der mittleren und äußeren Wandpartien, die sich am Stiel 
direkt in die Uterusmuskulatur fortsetzt, stammt aber zweifellos vom 
Uterus als dem Lager, aus dem die Geschwulst herausgewachsen 
ist. Es hat dabei wohl die Epithelwucherung die Muskulatur des 
Uterus zur Wucherung angereizt, ganz so, wie sie sonst das Ovarial- 
stroma anreizt, und ganz so, wie die Uterusmuskulatur bei Schleim- 
haut- und sonstigen Adenomyomen mitwuchert. 

Was den serösen Ueberzug angeht, der bei intraperitonealen 
Kystomen zu fehlen pflegt, so ist seine Anwesenheit bei dem Ort 
der Implantation unserer Geschwulst recht leicht erklärlich. Bei 
Ovarialkystomen fehlt der seröse Ueberzug, weil die Geschwulst sich 


1) R. Meyer, Ein teilweise in der Uterussubstanz gelegenes multiloku- 
läres Ovarialkystom. Verh. d. Gesellsch. f. Geburtsh, u. Gynäk. zu Berlin. 
-Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58 S. 530. 

2) Borst, Die Lehre von den Geschwülsten Bd. 2. 

®) Burkhardt l, c. 
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gegen eine der Serosa mangelnde Fläche, gegen die ÖOvarialober- 
fläche ausbreitet, deren hinfälliges Deckepithel auch verloren geht; 
dennoch findet man auch hier gelegentlich bei polypöser Form der 
Geschwulst an dem Stiel der Cysten einen dem Oberflächenepithel 
entsprechenden Epithelüberzug, wohl weil, wie Jayle und Bender’) 
glauben, die Geschwulst sich nur auf Kosten eines kleinen Ovarial- 
anhängsels entwickelt hat, die sonstige Ovarialoberfläche aber intakt 
geblieben ist. Bei extraovarieller Kystombildung geht nun die Ge- 
schwulst von einem ganz kleinen isolierten Ovarialgewebsanteil aus. 
Die Umgebung folgt dem Zug der Epithelwucherung und wuchert 
mit. Natürlich muß auch die leicht hyperplasierende Serosa samt 
ihrem Epithel mitwuchern und der Geschwulst einen mehr weniger 
ausgedehnten serösen Ueberzug liefern. 

Nachdem so unsere Geschwulst hinlänglich als Ovarialgeschwulst 
charakterisiert erscheint und auch die Einwände, welche gegen eine 
solche Deutung ins Feld geführt werden konnten, beseitigt sein 
dürften, bleibt noch die Frage nach der Entstehung der polypösen 
Form derselben offen. — Baumgarten?) sah in dieser Form nur 
eine bedeutungslose, äußerliche Varietät; Chalot?) dachte sich die- 
selbe durch sekundäre Enukleation der zuerst im Ovarıum gebildeten 
Cysten entstanden, eine Begründung dafür liegt aber nicht vor. 
Andere Forscher, wie Werth‘) und neulich Grasmück°), führten 
ihre Geschwulst, die im ersten Fall ganz unabhängig vom Ovarium, 
ım zweiten aus einem Pol des Ovarıums entstanden war, auf Urnieren- 
bestandteile zurück; abgesehen von der Unbegründetheit dieser An- 
nahme wird ein Grund für die besondere Form dadurch nicht angegeben. 

Olshausen®) trat dagegen schon bei seiner im Jahre 1884 er- 
schienenen Mitteilung der Frage näher. Er dachte sich bereits eine 
extraovarielle Geschwulst aus kleinen Gebilden entstanden, ähnlich 
denjenigen, die oft an der Ovaroberfläche gefunden werden, die nicht 
eigentliche Nebenovarien, sondern accessorische Ovarien darstellen. 
Seinen Tumor bezeichnet er daher als einen „accessorischen Ovarial- 
tumor“. 


1) Jayle et Bender l. c. 
3) Baumgarten |. c. 

3) Chalot L. c. 

4) Werth l. c. 

5) Grasmück l. c. 

©) Olshausen |. c. 
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Amann!) hatte später das Glück, solche „fibroide Knötchen* 
mit Ovarialstruktur in der Nähe seiner extraovariellen Geschwulst 
zu beobachten. Er stellte selbst wieder die Olshausensche Be- 
hauptung auf. Wenn die Geschwulst am Ovarium saß, sollte sie 
aber gleichfalls von denselben warzenförmigen Erhebungen der Ober- 
fläche ausgehen. 

Das beobachteten in der Tat Jayle und Bender?) an ihrer 
Geschwulst; neben dem Stiel dieser saßen solche Warzen auf dem 
Ovarium und das Keimepithel sendete Einstülpungen bis zur Cysten- 
bildung darin. 

Eine andere Genese wird von Cova°) für sein traubenförmiges 
Kystom auf Grund der Beobachtung einer ähnlichen, nur aus nicht 
so deutlich gestielten Cysten bestehenden Geschwulst angenommen. 
In letzterer waren sowohl auf oberflächlichen Vegetationen als in 
den Papillen der Innenfläche geplatzter Cysten Tiefenwucherungen des 
Epithels in das Stroma bis zu deutlicher Cystenbildung zu verfolgen. 
Nach Cova sollen die gestielten Cysten wenigstens in einigen Ge- 
schwülsten aus der Epitheleinwucherung in die Papillen hervorgehen, 
die in seiner traubenförmigen Geschwulst an einer Stelle ein ganzes 
Beet bildeten. 

So bestechend diese Erklärung ist und so wahrscheinlich sie 
in dem Covaschen und ähnlichen Fällen das Richtige trifft, darf sie 
dennoch auf unseren Fall kaum angewendet werden. Denn in diesem 
war keine Spur eines Oberflächenpapilloms vorhanden und die Zahl 
der Cysten war weit nicht so groß, ihre Anordnung weit nicht so 
regelmäßig, daß an ein Cystischwerden von Papillen gedacht werden 
konnte. Wohl paßte dagegen die Olshausen- Amannschet) Erklä- 
rung zu unserem Falle. Nur möchte ich ganz besonderen Wert 
auf die Amannsche „Dissemination“ von Ovarialanteilchen legen, 
denn von einem versprengten Klumpen von Ovarialsubstanz braucht 
doch nicht ein traubenförmiges Kystom zu entstehen, wie ja die 
zahlreichen angeführten Fälle von extraovariellen nicht-trauben- 
förmigen Kystomen beweisen. Wenn aber verschiedene winzige 
Ovarialanteile oder eher Keimepithelinseln disseminiert werden und 
zugleich an ihnen Geschwulstbildung auftritt, dann ist die Trauben- 


1) Amann l c. 

2) Jayle et Bender l. c. 
3) Cova l. c. 

4) Amann l. c. 
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form das natürlichstee So wird auch die große Prozentzahl der 
traubenförmigen Kystome unter den extraovariellen Kystomen (unter 
23 mitgeteilten Fällen 5 und bei Hinzurechnung der iuxtaovariellen 
unter 27 Fällen 9) gegenüber der Seltenheit dieser Form unter den 
ovariellen Kystomen erklärlich. Wenn dann alle Cysten ziemlich 
gleichmäßig wachsen, so werden sie alle an einem Stiel hängen, oder 
es wird eine Cystengruppe von der anderen auch unabhängig sein 
können, wie in dem Falle von Nebesky!), Wenn aber eine Cyste, 
etwa durch Konfluenz mehrerer aus einer Anlage hervorgegangener 
Cysten wie in einem gewöhnlichen Kystom, zu einer Hauptcyste wird, 
so werden die näher liegenden kleineren Cysten auf die Wand der 
Hauptcyste verschoben werden können, ohne mit ihr genetisch irgend 
etwas gemein zu haben; es ist das dann ein sekundärer Vorgang 
und wird die Unabhängigkeit der Nebencysten verdeutlicht durch 
die Stielung oder doch durch die Dicke der Scheidewand gegen die 
Haupteyste bei der Dünnheit der äußeren Wand der Nebencysten, 
gerade das Umgekehrte als in den gewöhnlichen Kystomen. . 

Alle diese Eigentümlichkeiten fanden sich in unserer Geschwulst 
wieder. Wie aber die Versprengung von Eierstocksepithelien statt- 
gefunden haben kann, wurde bereits erörtert. 


Zum Schluß bleibt noch die zum Teil implicite schon erledigte 
‚Frage abzuhandeln, ob zwischen dem Kystom und den cystischen, 
epithelialen Gebilden der Eierstöcke, der Ligamente und der Uterus- 
kanten und den Formveränderungen des Peritonealepithels an den 
Mutterbändern eine Beziehung besteht. 

Sicher stehen zuerst die subserösen Cysten an Uterus und Liga- 
menten und die Epithelmetaplasien für sich da. Sie sind entzünd- 
lich entstandene Bildungen, ihr Auftreten selbst ist vom Kystom nur 
insofern abhängig, als dieses wohl im Bauchraum einen entzündlichen 
Zustand chronisch unterhalten hat. 

Nicht so ganz ohne weiteres möchte ich den Zusammenhang 
der in der Rinde beider ÖOvarien reichlich vorgefundenen cystischen 
Bildungen mit dem Kystom verneinen. Es ist doch nichts nahe- 
liegender, als anzunehmen, daß die abgezerrten Keimepithelinseln 
durch ihre Wucherung die gleichen Cystchen geliefert haben wie 
das an normaler Stelle gewucherte Keimepithel und daß aus den 


1) Nebesky |. c. 
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ersteren die Geschwulst hervorgegangen sei. Es könnte sogar hypo- 
thetischerweise an eine in ihrem Wesen nicht zu erkennende Stö- 
rung der Keimepithelbildung gedacht werden, welcher einerseits die 
atypische Wucherung mit der Bildung der Cystchen, anderseits die 
durch Exzeßbildung oder durch geringere Kompaktheit erklärbare 
Ausstreuung von Keimepithelinseln zugeschoben werden könnte. 

Allerdings ist manches gegen eine solche Hypothese einzuwen- 
den. Aus den massenhaft in den Ovarien vorhandenen Cystchen ist 
keine Geschwulst hervorgegangen; die Cystchen selbst haben, wie 
oben erörtert, nicht die Merkmale, wie sie von denjenigen verlangt 
werden, aus denen Geschwülste hervorgehen sollen; nur an wenigen 
Cystchen ist mäßige Sprossenbildung gesehen worden und nichts 
läßt vermuten, daß daraus eine Geschwulst geworden wäre; auch 
das Epithel ist im Kystom anders beschaffen als in den Ovarial- 
cystchen, indem es dort überall mit hohen Flimmerhaaren dicht be- 
setzt ist, hier aber fast nirgends Flimmerhaare deutlich gesehen 
wurden. Freilich könnte aber die Verlagerung in eine andersgeartete, 
leichter mitwuchernde Grundlage die Vermehrung von Epithelien 
gestattet haben, die in den Ovarien durch das derbere Stroma daran 
gehindert wurden; freilich könnte auch der deutlichere Flimmerbesatz 
eine Folge der lebhaften Zellvermehrung sein, während er in den 
gedrückten Cystchen der Eierstocksrinde durch den Innendruck un- 
ansehnlich werden mußte. 

Notwendig ist die Annahme einer solchen Beziehung gewiß 
nicht. Jayle und Bender!) und Cova?) haben an warzenförmigen 
Ovarialanhängseln, bezw. auf Ovarialkystomen Einbuchtungen des 
Öberflächenepithels bis zur Bildung der Cysten der Geschwulst direkt 
beobachtet. Auch ist sonst bei extraovariellen Kystomen ein Befund 
von epithelialen Räumen im Ovarium niemals verzeichnet. 

Eine Entscheidung wage ich betreffs dieser fraglichen Beziehung 
nicht zu fällen. Jedenfalls ist das Zusammentreffen zweier so seltener 
Befunde auffallend. 

Fassen wir nun, was das Kystom angeht, das Ergebnis unserer 
Erörterung zusammen, so ergibt sich: Die Geschwulst ist ent- 
standen durch Wucherung von Keimepithelien, die in früh- 
embryonaler Zeit durch Absprengung von der Keimdrüsen- 


1) Jayle et Bender |. c. 
?) Cova l. c. 
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anlage oder durch Exzeßbildung nahe am unteren Ende 
der kaudalen Fortsetzung der Keimdrüse, des späteren 
Lig. ovarii, zu liegen gekommen und darauf in spät- oder 
postfötaler Zeit von der Insertion dieses Bandes am 
Uterus gegen die Medianlinie verlagert worden sind. 
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Meinem hochverehrten Chef, dem Herrn Prof. Pestalozza, 
und Herrn Aiuto Privatdoz. Dr. Cova sei für die Ueberlassung des 
Falles und für die mehrfache Anregung bei der Abfassung dieser 
Arbeit auch hier mein ergebener Dank ausgesprochen. 


2. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel X—XI. 


Schnitt durch die Hauptcystenwand, ca. 20 cm vom Stiel entfernt. 
A = Innere Muskelfaserschicht, quer getroffen; B= längs, C = quer- 
getroffene Muskelfaserbündel der Wandmitte; D = subseröse Muskel- 
faserschicht, schräg getroffen; E = kernreiches Bindegewebe; FG = in 
der Wand liegende Cysten. — Koristka, Obj. 3, Ok. 4; Vergr. 115fach. 
Epithelauskleidung einer Papille der Cyste F; lockeres Bindegewebs- 
stroma. — Koristka, Oelimm. "ıs, Ok. 4 komp.; Vergr. 600fach. 
Epithelauskleidung der Cyste G; derbes Bindegewebsstrona. — Koristka, 
Oelimm. !ıs, Ok. 4 komp.; Vergr. 600fach. 


4 und 5. Cystchen in der Rinde des linken Eierstockes; Fig. 4 ganz unter 


10. 


11. 


der Oberfläche; in Fig. 5 ein Kalkkörperchen. — Koristka, Obj. 8*, 
Ok. 2; Vergr. 370fach. 

Epithelauskleidung einer der Cysten von Fig. 5 bei A. — Koristka, 
Oelimm. !ıs, Ok. 4 komp.; Vergr. 600fach. 

Subseröser verzweigter Schlauch an der rechten Uteruskante dicht 
unter der Tubeninsertion. A = die infiltrierte Serosa. — Koristka, 
Obj. 5, Ok. 3; Vergr. 175fach. 

Subseröse Cyste am linken Ovarialhilus mit fiachem bis kubischem 
Epithel und Epithelpapillen. — Koristka, Obj. 5, Ok. 2; Vergr. 150fach. 
Geschichtetes Plattenepithel (Serosaendothel) auf der Serosa der linken 
Tube. 

Dasselbe, eine Cyste dicht unter der Tubenserosa auskleidend (kein 
Schrägschnitt!). — Koristka, Obj. 8*, Ok. 2; Vergr. 270fach. 
Zylinderepithel auf einer Einkerbung der Tubenserosa. — Koristka, 
Obj. 8*, Ok. 2; Vergr. 370fach. 
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XXIV. 


Pseudohermaphroditismus masculinus completus. 


Nach einem Vortrag in der gynäkologischen Gesellschaft zu Breslau. 
Von 
Dr. med. A. Heyn, Frauenarzt, Reichenbach in Schlesien. 


Mit 8 Abbildungen. 


Im Herbst 1908 kam eine 46jährige Frau?!) zu mir mit der Bitte, 
sie von zwei Brüchen zu befreien, die sie infolge der Schmerzen arbeits- 
unfähig machten. Die Frau hatte nie entbunden, die Periode war 
angeblich mit 18 Jahren zum ersten Male gekommen, stets sehr 
schwach gewesen. Vor 20 Jahren hatte sie eine Blinddarmentzün- 
dung durchgemacht. Vor 2 Jahren waren mit Anschluß an eine 
größere Anstrengung — Heben einer schweren Last in der Fabrik 
— beide Brüche herausgetreten. Sie gibt an, es wäre gewesen, „als 
sei etwas geplatzt“. Seit dieser Zeit wurden die Brüche immer 
größer, besonders der linke, und machten ihr schließlich so viel 
Schmerzen, daß sie zur Arbeit unfähig wurde; jedes Bücken, Heben, 
Niesen, Husten war nur unter erheblichen Schmerzen in den Brüchen 
möglich. Vor dem Heraustreten der Brüche will die Frau nie be- 
sondere Schmerzen in den Leistengegenden bemerkt haben. 

Die Frau ist seit ihrem 21. Jahre verheiratet, seit 6 Jahren 
ist sie Witwe. 

Bei der Untersuchung fanden sich in den Leistengegenden zwei 
längliche Vorwölbungen, links größer als rechts. Beim Pressen und 
Husten vergrößerte sich nur die linke. Die Vorwölbungen hatten 
gut Hühnereigröße und blieben auch in liegender Stellung der Frau 
bestehen. In beiden Brüchen fehlte Darm. 

Rechts fand sich ein auf Druck sehr empfindlicher Körper von 
Walnußgröße, der mit einem ihm ansitzenden, offenbar cystischen, 
runden, glatten, kleineren Körper sofort als Hode und Nebenhode 


') Ueberwiesen von Herrn Sanitätsrat Dr. Laugner-Gnadenfrei. 
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angesprochen wurde. Von den Hoden zog ein dicker, derber Strang 
nach dem Leistenkanal. Außerdem fühlte man deutlich ein Vas 
deferens auf dem Tuberculum pubicum rollen, das mit dem erwähnten 
Strange im Leistenkanal verschwand. Links ergab sich derselbe 
Befund, nur nicht so deutlich, da über den Gebilden ein Netzzipfel 
lag. Außerdem fanden sich links noch zwei steinharte, etwa hasel- 
nußgroße Cysten. Auch hier fand sich der dicke mit dem Hoden 
verwachsene Strang und ein Vas deferens. 

Taxisversuche waren äußerst schmerzhaft und blieben resul- 
tatlos. 

Die weitere Untersuchung ergab einen spärlich behaarten Mons 
veneris, weibliche, absolut normale äußere Genitalien, wenig fett- 
reiche äußere Labien, gut entwickelte kleine Labien, ein absolut 
normales Frenulum und Praeputium clitoridis, die Clitoris etwa von 
normaler Größe, erektil. Es besteht jedenfalls kein Mißverhältnis 
zwischen der Größe der Clitoris und der Größe der übrigen äußeren 
Genitalien, wie man es bei Hypospadiäen ja ständig beobachtet. Die 
Clitoris nimmt unter der Erektion eine leicht spindlige Gestalt an, 
in stadio flaccido erscheint die Glans nicht unter dem Präputium. 
Es ist nichts vorhanden, was man als Habenulae urethralis (Wal- 
deyer) oder Bride masculine (Pozzi) bezeichnen könnte. Die 
Urethralöffnung sitzt an normaler Stelle. Es besteht ein perforierter 
Hymen annularis, dahinter eine ca. 2 cm tiefe Nische, ein vaginaler 
Blindsack, der keine Spur einer Portio oder sonst einer Oeffnung 
aufweist. Die Gland. Bertholini liegen an normaler Stelle, sind gut 
ausgebildet und liefern auf Druck ein glasiges Sekret. Die Aus- 
führungsgänge liegen an normaler Stelle. Der Damm ist ca. 4!a cm 
lang, zeigt an der Mitte eine ca. 1 cm lange, rapheähnliche Stelle 
mit gerunzelter Haut. 

Bei der bimanuellen Untersuchung stellte sich heraus, daß sich 
der vaginale Blindsack auf- gut Fingerlänge einstülpen ließ. Im 
kleinen Becken findet man keine Spur von Uterus oder Ovarien, 
keinen Anhalt für irgend*ein Gebilde, das man als Prostata oder 
dergleichen bezeichnen könnte; das kleine Becken ist leer. Es ist 
auch nichts von einer queren oder sagittalen Falte vorhanden. Von 
den Leistenkanälen steigen an der hinteren Blasenwand zwei kon- 
vergierende Stränge herab, die an der hinteren Blasenwand sich ver- 
lieren. Sawenbläschen sind nicht nachweisbar. 

Per rectum ist ein anderer Befund nicht zu erheben. 
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Bei der Operation wurde rechts ein mit Peritonealepithel be- 
kleideter Hohlraum eröffnet, der mit dem Bauchperitoneum keinerlei 
Zusammenhang hatte und sich als Processus vaginalis entpuppte. 


Fig. 1a. 





Präparat der rechten Seite, oben von vorn, unten von hinten gesehen. — 1. Uterushälfte. 

2, Hoden. 3. Nebenhodenanteil. 4. Tube. 5. Infundibuhım tubae. 6. Morgagnische Hyda- 

tide. 7, Cystischer Anteil (Urnierenrest). 8. A nen des Uterus. 9. Plexus 

pampiniformis. 10. Vas deferens. 11. Tunica vaginalis (zurückgeschlagen). 12. Ligamentum 
rotundum. X In die Tubentasche geschobenes Kartonstückchen. 


Darin fand sich der erwartete Hode, gut ausgebildet, an seinem 
distalen Ende der als Nebenhode gedeutete cystische Körper. Von 


dem proximalen Ende ging ein dreieckiger, derber Körper aus, der 
den Eindruck einer Uterushälfte machte. Hode und Uterushälfte sind 


Pseudohermaphroditismus masculinus completus. 645 


breit verwachsen. An der hinteren Seite des Hodens fand sich eine 
Tasche und in ihrem freien Rande verlief eine zum Teil breitgedrückte 
Tube, die von der Verlötungsstelle zwischen Hoden und Uterushälfte 


Fig. 2a. 





8 2 4 3 7 


Präparat der linken Seite, oben von vorn, unten von hinten gesehen. 


ausging und, über den cystischen Anteil hinweglaufend, einen kleinen 
Pavillon bildete. Beim Absetzen der Gebilde fand sich ein starkes, 
von der Vorderseite der Uterushälfte ausgehendes Lig. rotundum, 
das in das Labium majus ausstrahlte und gesondert unterbunden 
werden mußte. Ferner fand sich, mit dem Vas deferens verlaufend, 
ein sehr gefüßreicher Plexus pampiniformis. Auf der linken Seite 
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fand sich ziemlich dasselbe Bild, Hoden, cystischer Anteil, der hier 
dem Aussehen nach noch mehr an Nebenhoden erinnert, die andere 
Uterushälfte und außerdem zwei subperitoneale Cysten, die mit dem 
als Nedenhoden gedeuteten Anteil zusammenhingen und wohl als 
Urnierenreste zu deuten sind. Auch hier fand sich an der Hinter- 
seite des Hodens die Tasche mit der Tube am freien Rande. Die- 
selbe lief hier ebenfalls über den cystischen Teil hinweg, bildet aber 
nur eine Andeutung eines Infundibulum; dagegen findet sich hier, 
von dem rudimentären Infundibulum nach dem Hoden verlaufend, 
eine wohlausgebildete Fimbria ovarica, außerdem eine Morgagnische 
Hydatide. Auch hier ließ sich das Vas deferens von dem gefäß- 
reichen Plexus pampiniformis isolieren, auch hier fand sich ein blei- 
stiftstarkes, ins Labium maius ausstrahlendes Lig. rotundum, das so 
kräftig war, daß man damit das Fettgewebe des Labiums weit in die 
Operationswunde hineinziehen konnte. 

Das Lig. rotundum bildete nicht eine freie Leiste, sondern 
verlief, mit der Uterushälfte fast ein Ganzes bildend, bis in die 
Gegend der Verwachsungsstelle von Uterus und Hoden. 

Mikroskopisch zeigt sich, daß die Uterushälften ein Lumen nicht 
besaßen. Die Vasa deferentia und die rechte Tube im äußeren Ab- 
schnitt sind durchgängig, sie weisen ein niedriges, einschichtiges 
Zylinderepithel auf. Der untersuchte rechte Hode zeigt typisches 
Hodengewebe, doch ist dasselbe durch entzündliche und regressive 
Vorgänge weitgehend geschädigt — Epithel wie Zwischengewebe -- 
wie es bei Leistenhoden ja meist der Fall ist. Eine Spermatogenese 
ist nirgends nachweisbar. 

Die Person ist die älteste von 10 Geschwistern, von 6 Schwestern 
und 4 Brüdern, die sämtlich verheiratet sind und alle normale Kinder 
haben. In der Familie ist von Mißbildungen nichts bekannt. Die 
anfängliche Behauptung, daß mit 18 Jahren die Periode eingetreten 
und von da an in unregelmäßigen Abständen, wenn auch schwächer 
wiedergekehrt sei, bis sie vor 12 Jahren im Anschluß an einen Fall 
auf den Steiß ausgeblieben sei, hat die Person auf weitere Vor- 
haltungen dahin geändert, daß ab und zu unter ziehenden Schmerzen 
sich etwas Schleim abgesondert habe, woher, weiß sie nicht anzu- 
geben. Die Person ist 19 Jahre als Frau verheiratet gewesen und 
hat, wie sie angibt, stets mit Orgasmus und Erguß verkehrt. Auch 
in libidinösen Träumen hat sie einen Erguß bemerkt. Schmerzen hat 
ihr der Coitus, abgesehen von der ersten Zeit, nie gemacht. Ihre 
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sexuelle Libido richtet sich nur auf das männliche Geschlecht, ist 
also weiblich, trotz der heterologen Geschlechtsdrüse. 

Die Person ist groß und hager gebaut, sie macht im allgemeinen 
einen weiblichen Eindruck. Sie ist 168 cm groß. Die Muskulatur 
ist derb, aber nicht besonders entwickelt, der Knochenbau zierlich, 
das Fettpolster mäßig entwickelt. Beide Körperhälften sind gleich- 
mäßig weiblich ausgebildet. Die Hautfarbe ist dunkel. Die Behaarung 
ist weiblich, Kinn und Oberlippe sind kaum stärker behaart als 
normal. Das Haupthaar wird in einem mittelstarken Zopf getragen. 
Die Achselhöhlen und der Mons veneris sind spärlich behaart. 

Der Gesichtsausdruck ist weiblich, beide Gesichtshälften sind 
gleichmäßig entwickelt. Die Stirn ist hoch, die Tubera frontalia 
prominent. Der Hals ist rund, der Kehlkopf, insbesondere das 
Pomum Adami, springt nicht vor, ist weiblich ausgebildet, die Stimme 
ist eine durchaus weibliche Altstimme. Der Atmungstypus ist ab- 
dominal. Die Mammae sind hängend, gut entwickelt; Drüsensubstanz 
ist vorhanden. Die Warzen sind erektil, Warzenhöfe und Mont- 
gomerysche Drüsen sind vorhanden. Die Hüften sind weiblich ent- 
wickelt, die Taille ist gut ausgesprochen. Die Beckenmaße sind: 
Dist. spin. 24,5; Dist. crist. 30 und Conjugata externa 19 cm. Die 
Beckenneigung ist weiblich. Infolge der geringen Behaarung des 
Mons veneris ist ein Drittel der Rima pudendi beim Stehen sichtbar. 
Die Nates sind mäßig entwickelt, die Schenkel ebenfalls. Die Tro- 
chanterengrube ist gut ausgeprägt. Die Kniegelenkskonturen sind 
gut sichtbar. Füße und Hände sind lang und schmal. Die äußeren 
Genitalien sind, wie schon erwähnt, absolut weiblich entwickelt. Die 
großen Labien sind — nach der Operation — nur in ihrem oberen 
Teil leicht runzlig, was vielleicht durch die Ausdehnung durch die 
Brüche zu erklären ist. 

Ein Versuch durch Sondierung der Harnröhre, die normal lang 
ist, einen Colliculus seminalis oder die Einmündungsstellen der Vasa 
deferentia nachzuweisen, ist nicht geglückt. Einer geplanten endo- 
skopischen und cystoskopischen Untersuchung hat sich die Person 
leider nicht mehr unterzogen. Es läßt sich infolgedessen auch die 
Angabe der Person, daß sie zu Zeiten den Abgang von schleimigem 
Sekret bemerkt habe, auf ihre Richtigkeit nicht sicher einschätzen. 
Nasenbluten oder etwas ähnliches ist nicht beobachtet worden. In 
der Vulva und Vagina wurden Oeffnungen, die als Mündungen der 
Vasa deferentia hätten aufgefaßt werden können, nicht gefunden. 
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Der Person ist von ihrem Zustande nichts gesagt worden, da 
zu befürchten war, daß die einfache Frau durch eine derartige Mit- 
teilung völlig aus ihrem seelischen Gleichgewicht gebracht werden 
würde, und da sie als Mann so wie so kohabitationsunfähig ist. Ein 
Bekanntwerden ihres Zustandes würde sie außerdem — sie ist Fabrik- 
arbeiterin — in kurzer Zeit infolge der zu erwartenden Hänseleien 
an ihrem Aufenthaltsorte unmöglich machen. Die Person arbeitet 
wie vorher in ihrer Fabrik und verrichtet schwere Arbeit. Eine 


Fig. 3. 
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Stück aus dem rechten Hoden. 1. Leidlich normales Samenkanälchen. 2. Degenerierte 
Partie mit entzündlichen und regressiven Vorgängen. 


Aenderung in ihrem Charakter ist bis jetzt nicht nachweisbar, wohl 
bei dem Alter der Person und dem Zustande der verlorenen Hoden 
auch nicht ohne weiteres zu erwarten. 


Unter dem reichen, von Neugebauer in seinem Werke: 
„Hermaphroditismus beim Menschen“ gesammelten Material fand ich 
nur drei genauer untersuchte analoge Fälle von Pseudohermaphrodi- 
tismus musculinus completus, bei denen neben absolut normalem 
weiblichem äußeren Genitale nebst vaginalem Blindsack Uterus und 
Hoden — mikroskopisch nachgewiesen — erwähnt werden. Ich lasse 
die drei instruktivsten Fälle in kurzem Auszuge — 1 und 2 nach 
Neugebauer zitiert — folgen. 
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1. Sänger: Ein eigentümlicher Fall von Hermaphroditismus 
masculinus, Zeitschr, f. Gyn. 1898, Nr. 51. 

22jährige Lehrerin, 3—4 wöchentliche Unterleibsschmerzen, nie 
menstruiert. Seit dem 18. Jahre ein Tumor in der linken Leisten- 
gegend, dessen Entfernung wegen Beschwerden beim Gehen verlangt 
wird. Allgemeinaussehen, Becken, Brüste, Gesichtausdruck weib- 
lich, spärliche Pubes, Scheide blind, 7—8 cm tief, äußere Genitalien 
absolut normal weiblich, im Becken weder Uterus, noch Adnexe. 


Fig. 4. 





Fall Pozzi: Linkes Uterushorn und Hoden 
von hinten von vorn. 


T Testikel. C Stumpf. U Uterushorn. V Tunica vaginalis. 


Die Herniotomie ergibt einen fingerlangen Uterus, Tube mit Fim- 
brienende, damit verwachsen ein Hode und ein cystisches Gebilde. 
Mikroskopisch: Hodengewebe, der Uterus ohne Lumen. Ein Vas 
deferens wurde nicht gefunden. In der rechten Leistengegend wurden 
irgend welche Gebilde nicht getastet. 

Wenn man den Sängerschen Fall mit dem meinigen ver- 
gleicht, cf. Abbildungen, wird man unweigerlich auf die Vermutung 
gebracht, daß es sich hier nur um eine Uterushälfte gehandelt hat, 
und daß der andere Hoden nebst der anderen Uterushälfte sich der 
Untersuchung damals entzogen hat. 

2. Pozzi: Sur un pseudohermaphrodite androgynoide. Annales 
des maladies des organes genito-urinaires. 1897. 

33jährige Stubenmagd. Allgemeinaussehen, sekundäreGeschlechts- 
charaktere, Vulva weiblich, Scheide blind, kein Uterus im Becken. 
Seit dem 2, Jahre linkseitiger Leistenbruch. Monatlich Nasenbluten 
bis zum 22. Jahre mit Schmerzen in den Leistengegenden, Unter- 
leib und Beinen. Links mobiler Leistenbruch, mit dem 23. Jahre 


auch rechts. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 49 
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Doppelseitige Herniotomie (Peyrot) ergibt links ein hühner- 


eigroße Cyste, die mit einem Stiel einem drüsigen Gebilde anhängt, 


das für Ovar angesprochen wurde, und ein Körper von Haselnußgröße, 
der als rudimentärer Uterus angesprochen wurde. Die Cyste wurde 
als Hydrocele gedeutet. Nach Resektion der Cyste wurden die übrigen 


Fig. 5a oben. 





SE RAe 


Sängerscher Fall: Oben von vorn, unten von hinten. — 1. Uterus. 2. Hoden. 3, Tube. 
4. Cyste. 5. Lig. latum. 6. Amputationsfläche des Uterus. 7. Bruchsack, 


Organe in die Bauchhöhle zurückgeschoben, und der Leistenkanal 
geschlossen. Rechts ebenfalls eine cystische Bildung, die einer grau- 
gefärbten Masse anlag, die für den anderen Eierstock gehalten wurde. 
Abtragung der Gebilde, der Leistenkanal wird geschlossen. Ein Jahr 
darauf erneute Schmerzen. Rezidiv links. Radikaloperation (Pozzi) 
ergibt ein weißliches Gebilde von drüsigem Aussehen und dicht an 
der inneren und hinteren Fläche desselben eine dreieckige harte 
Masse. Mikroskopische Untersuchung ergab atrophischen Hoden ohne 
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Spermatogenese, Uterus (-hälfte d. Verf.) ohne Lumen. Die Ent- 
fernung der Hoden hatte den Charakter der jungen Person wesent- 
lich geändert, sie wurde melancholisch. Wahrscheinlich ist hier auf 
der rechten Seite von Peyrot ein Hoden mit der anderen Uterus- 
hälfte entfernt worden. Die erwähnte cystische Bildung ist vermut- 
lich ein Nebenhodenanteil gewesen. 


3. G. Brühl: Ueber Hermaphroditismus im Anschluß an einen 
Fall von Pseudohermaphroditismus masculinus completus. I.-D. Frei- 
burg 1894. 

Bei der Sektion eines 2!/»jährigen Kindes fanden sich normale 
äußere weibliche Genitalien. Labia majora, minora, Frenulum und 
Praeputium clitoridis vorhanden, gelappter Hymen, vaginaler Blind- 
sack ohne Zusammenhang mit dem Uterus. Keine Prostata, keine 
Samenbläschen. Uterus arcuatus ohne Lumen vorhanden. Von den 
Hörnern ziehen zu den Hoden — mikroskopisch nachgewiesen — 
zwei solide Stränge, die möglicherweise rudimentäre Vasa deferentia 
darstellen. Tuben fehlen. 


Die Mißbildung muß in meinem Falle schon sehr zeitig, jeden- 
falls in den ersten Wochen entstanden sein, denn nach Gebhardt 
findet man bereits bei Föten vom 8—10 mm Länge Uterus und 
Tuben hohl. Da nach den Untersuchungen desselben Autors das 
Ausbleiben der Verschmelzung zwischen den Müllerschen Gängen 
und damit das Auftreten von Mißbildungen, Uterus arcuatus, di- 
delphys, duplex etc., schon zu erwarten ist, wenn aus irgend einem 
Grunde eine ungewöhnlich große Entfernung der lateralen Ränder 
der Wolffschen Körper besteht, so glaube ich hier den Grund für 
das Ausbleiben der Verschmelzung der proximalen Partien der Müller- 
schen Fäden darin suchen zu müssen, daß die Keimdrüse sehr früh- 
zeitig eine breite Verlötung mit dem Müllerschen Gange jeder Seite 
eingegangen ist, und dadurch, und vielleicht auch infolge der Kürze 
der außerordentlich starken Ligg. rotunda eine Verklebung der 
Müllerschen Gänge verhindert worden ist. Es fehlt hier ferner der 
oberste Teil des Urnierenbandes, dem ein Lig. ovarii entsprechen 
würde, die Keimdrüse ist ohne Interposition irgend eines Bandappa- 
rates mit dem Uterus verklebt. Hierdurch mag andererseits ein 
rechtzeitiger Descensus der Hoden ausgeblieben sein, zumal die mus- 
kulösen Uterushälften ebenfalls ein Tiefertreten verhindert haben 
werden. Die im Leistenkanal liegen gebliebenen Hoden sind erst 
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viel später durch eine außergewöhnliche Kraftanstrengung der Bauch- 
presse zum Leistenkanale hinausgetrieben worden. 

Entwicklungsgeschichtlich ist der Fall auch insofern inter- 
essant, als hier, wo die unteren Partien der Müllerschen Gänge gar 
nicht zur Ausbildung gekommen sind, die Frage sehr gerechtfertigt 
erscheint, soll hier der Hymen und die dahinterliegende Scheiden- 
schlußplatte, die offenbar erst durch den jahrelang geübten Coitus 
zum Blindsack geworden ist, vom Müllerschen Gange abgeleitet 
werden? Wahrscheinlicher ıst wohl, mindestens in den Fällen, in 
denen, wie hier, die Müllerschen Gänge die Vulva gar nicht er- 
reicht haben, sondern allenfalls in einer dem Colliculus seminalis 
entsprechenden Stelle in die Harnröhre einmünden, die Annahme, 
daß beide, Hymen wie vaginaler Blindsack, entwicklungsgeschichtlich 
dem Sinus urogenitalis zuzuteilen sind. 


Herrn Geheimrat Dr. Küstner sowie Herrn Prof. Dr. Brühl 
erlaube ich mir für liebenswürdige Ueberlassung von Literatur meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Die Abbildungen zu den Fällen von Sänger und Pozzi sind 
aus Neugebauer: Hermaphroditismus beim Menschen, entlehnt. 


XXV. 
Ungewöhnliche Entstehung einer Hämatocervix. 


(Intraligamentäres Myom, Achsendrehung des Uterus.) 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik A. v. Rosthorn in Wien. 
Laboratoriumsvorstand: J. Schottlaender.) 


Von 
Rud. Th. Jaschke. 
Mit 4 Abbildungen. 


Die Kasuistik über Hämatocervix (Hämatometra) ist eine so 
unübersehbare, daß die Mitteilung eines neuen Falles nur unter be- 
sonderen Verhältnissen gerechtfertigt erscheint. Dies trifft hier zu. 
Denn die für gewöhnlich in der Aetiologie in Betracht kommenden 
Momente, angeborene oder erworbene Atresie bezw. Verlegung des 
Lumens in einem tiefer gelegenen Abschnitte des Genitalschlauches, 
bleiben hier außer Betracht. Die Genese der Hämatocervix in meinem 
Falle ist vielmehr eine ganz ungewöhnliche und auf den ersten Blick 
nicht zu durchschauende. Eine genaue Kenntnis des Falles in kli- 
nischer und anatomischer Hinsicht ist dazu unbedingt erforderlich. 

Ich gebe zunächst die wichtigsten klinischen Daten: 

Aufnahme am 31. Januar 1908 (der Fall stammt noch aus der 
Frauenklinik in Heidelberg unter v. Rosthorn), 

Aus der Anamnese: 4öjährige ledige Feldarbeiterin, war nie 
gravid. Menarche mit 16 Jahren ohne Störung; seitdem 4wöchentliche, 
regelmäßige, 4 Tage dauernde Menses mit mäßigem Blutverlust und 
krampfartigen Leibschmerzen 2 Tage vor Eintritt der Blutung. Seit dem 
30. Jahre keine Beschwerden bei der Periode. Letzte Periode: 20. 
bis 25, Januar. 

Jetziges Leiden: Seit Juni 1907 ist die Periode unregelmäßig, (alle 
8—14—23 Tage tritt eine Blutung auf), nicht stark, dunkelrot, 8 bis 
4 Tage dauernd. Dabei — auch in letzter Zeit — keinerlei Schmerzen. 

Veranlassung zum Einholen ärztlichen Rates sind die Blutungen und 
der häufige Harndrang. Andere Klagen hat die Patientin nicht. 
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Status somaticus: Abgesehen von dem von außen zu palpierenden 
Tumor nichts Abnormes. 

Status gynaecol.: Np. defl. — Aus dem Muttermund eine ge- 
ringe Menge dunklen Blutes. Keine Erosion. Vorderes Vaginalgewölbe 
tief herabgedrängt durch einen harten Tumor, in den die Cervix über- 
geht. Derselbe ist ziemlich fest im Becken eingekeilt. Per rectum fühlt 
man hinter dem Tumor das vergrößerte Corpus uteri. Die Sonde dringt 
in leichter Retroflexionsstellung 6,5 cm ein. Diagnose: Myom der Vor- 
derwand. 

In den folgenden Tagen blutete Patientin mäßig, am 7. Februar 
wurde in gelungener Lumbalanästhesie mit 0,05 Tropakokain die abdominale 
Totalexstirpation unter Mitnahme der rechten Adnexe ausgeführt. 

Aus dem Operationsbericht möchte ich nur hervorheben, daß der 
Tumor sich als kindskopfgroßes, vollständig intraligamentär entwickeltes 
Myom darstellte, welches das ganze Becken ausfüllte und dasselbe nach oben 
noch beträchtlich überragte. Der Uterus lag rechts hinter dem Tumor 
und derart gedreht, daß die linken Adnexe vorn, die rechten hinten 
lagen. Aus dem Uterus kamen nach der Operation bei leichtem Druck 
auf das Präparat dicke Blutgerinnsel. 

Der Verlauf war bis auf eine Cystitis colli ungestört, am 20. Februar 
wurde Patientin geheilt entlassen. 


Die anatomische Untersuchung des Präparates ergibt 


Höhendurchmesser 16 cm, frontaler Durchmesser 11,7 cm, Umfang 
39,8 cm. 

Grob betrachtet hat der Tumor ungefähr die Gestalt einer großen 
Birne (of. Fig. 1 = Ansicht des Präparates von hinten) mit 2 flachen 
Buckeln an der linken Seite. Das für eine Nullipara große Corpus uteri 
ist gegen die Hauptmasse des Tumors nach rechts und hinten winklig 
abgeknickt und außerdem um ca. 55—60° gedreht. Es springt 7 cm 
oberhalb der Portio scharf vor wie der aufgeklappte Bügel eines Koffers. 
Die Abgangsstellen der Tuben und Ligg. rotunda sind zum Uterus normal 
orientiert, die Breite des Fundus zwischen den Tubenwinkeln beträgt 
6,6 cm. An der linken Tubenecke findet sich entsprechend der Ab- 
tragungstelle der zurückgelassenen Adnexe eine typische dreikantige 
Schnittfläche. Die 6 cm lange rechte Tube ist geschlängelt und hat ver- 
dickte Wandungen. Das Fimbrienende ist offen. Das rechte Ovarium ist 
von normaler Gestalt, etwas vergrößert (4:3: 2) mit unebener Oberfläche. 
An seinem freien Rande eine haselnußgroße, bräunliche durchscheinende Oyste. 

Entsprechend der intraligamentären Entwicklung des Tumors ist 
nur das Corpus uteri mit den angrenzenden Tumorpartien von Peritoneum 
überzogen. Der weitaus größte Teil der Oberfläche scheint durch an- 
haftendes Bindegewebe des Subserosiums wie von einem Gazeschleier 
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überzogen, mit dickeren Falten entsprechend dem Verlauf erweiterter, 
strotzend gefüllter, geschlängelter Venen. 

Der untere Pol des Tumors wird durch eine kurze, breite Portio 
mit kleinem grübcehenförmigen Muttermund gebildet. 


Fig. 1. 
a. ġ 





ab 


Soviel über den äußeren Anblick. In Verfolgung des schon 
nach der Operation aufgetauchten Verdachtes einer Blutansammlung 
im Uterus wurde nun das Präparat in folgender Weise zerlegt: 

Entsprechend der Linie aa wurde ein Schnitt durch das ganze 
Präparat gemacht, so daß unten der Cervikalkanal getroffen wurde. Das 
Corpus gehört nun ganz der rechten Hälfte an. Die Schnittfläche der 
linken Hälfte bietet folgendes Bild (Fig. 2): der größte Teil derselben 
besteht aus einem derben, auf der Schnittfläche weißlichen Myom, welches 
die Hauptmasse des Tumors überhaupt ausmacht. Das Myom hat auf dem 
Schnitt einen Durchmesser von 18,2: 11,0 cm. Aus dem Schnitt geht 
deutlich hervor, daß das Myom den linken untersten Partien der vorderen 
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Corpuswand angehört und tief nach der Cervix entwickelt ist. Oben und 
vorn reicht es fast bis an die Serosa heran, jedoch ist auch hinten der 
erhaltene Teil der Uterusmuskulatur wesentlich verdünnt. 

Das auffallendste an einem Schnitte ist aber der Uebergang des 
normal gestalteten, 1,8cm langen Cervikalkanales in eine an Ge- 
stalt einer Sauciere ähnliche Höhle, die mit geronnenen Blut- 


Fig. 2. 


— — — — 





massen erfüllt ist. Sowohl aus diesem Schnitte, wie aus einem ent- 
sprechend bb geführten Parallelschnitt (cf. untere Hälfte von Fig. 3) geht 
deutlich hervor, daß die Wandungen dieser (an Größe etwa einer 
halben, mittelgroßen Nußschale entsprechenden) Bluthöhle an 
den längeren Seiten von vorderer und hinterer Cervixwand gebildet sind. 
Seitlich ist die Ausdehnung eine geringe. 

Die ganze Cervix erscheint beträchtlich verlängert. 6'J; cm oberhalb 
des äußeren Muttermundes liegt die Uterushöhle in einem Winkel von 
148° nach hinten und außen um (cf. Fig. 3 obere Hälfte, die hier aller- 
dings in einer Ebene mit der oberen Hälfte gezeichnet ist. In Wirklich- 
keit ist die obere Hälfte dieses Bildes gegen die untere in einem Winkel 
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von 148° nach hinten abgebogen. Der Schnitt zur Darstellung des Uterus- 
kavums ist entsprechend cc geführt). 

Das Cavum corporis uteri ist mit blasser, ödematöser Schleimhaut 
ausgekleidet, die in den oberen Abschnitten auch beträchtlich (bis auf 
5 mm) verdickt erscheint. In der Corpushöhle ist keine Spur einer Er- 
weiterung durch eine Blutung zu finden. 


Fig. 3. 





In der Hinterwand nahe dem Fundus findet sich ein stecknadel- 


kopfgroßer und ein erbsengroßer blasser Myomknoten. Die Wand erscheint 


etwas verdickt und zeigt deutliche Muskelfelderung. 


Nach diesem makroskopischen Befund läßt sich die Diagnose 
stellen auf: Intraligamentäres Myom, vorzugsweise der linken 
Abschnitte der Vorderwand des Uterus, Torsion des Uterus um 
55—60 °, Hämatocervix ohne Atresie. 

Für die Klärung der Genese ist damit nicht viel gewonnen. 
Hier konnte erst die mikroskopische Untersuchung Aufschluß 
verschaffen. 


Es genügt dazu die Untersuchung eines einzigen Schnittes aus der 


zwischen aa und bb gelegenen Scheibe, dessen makroskopische Ansicht 


Fig. 2 unterhalb der Linie AB wiedergibt. 
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Die Oberfläche der Portio ist von normalem Plattenepithel über- 
zogen, das allerdings mehrfach verloren gegangen ist. In diesen epithel- 
entblößten Stellen zeigen die oberflächlichen Gewebsschichten vereinzelt 
eine geringe Rundzelleninfiltration. 


Das Cervixparenchym zeigt als hervorstechendste Eigenschaft 
eine starke Auflockerung, die in den äußeren Wandabschnitten so 
hochgradig ist, daß die Muskelbündel wie zersprengt erscheinen. Ueberall 
finden sich hier weite Lymphspalten und -gefäße, sowie erweiterte 
Blutpapillaren, an denen ausnahmslos das Endothel stark hervortritt. 
(Wucherung.) Reichlich vorhandene kleine Blutgefäße zeigen eine Ver- 
dickung ihrer Wand, außer der an ihnen gleichfalls kenntlichen Endothel- 
wucherung. Nach der unteren Begrenzung der Bluthöhle und gegen 
den Cervikalkanal hin nimmt diese Auflockerung stark ab. In auf- 
fallendem Gegensatz dazu zeigen die die obere Begrenzung der Hämato- 
cervix bildenden Muskelpartien wieder eine hochgradige Auflockerung. 


Hier — und charakteristischerweise nur in der oberen 
Umrandung — finden sich dicht am Lumen der Üervixhöhle und 
hauptsächlich in der Nähe cystischer Drüsen diffuse, größtenteils älter 
aussehende Blutaustritte. Dieselben sind fast durchwegs um Kapillaren 
angeordnet und machen zum Teil geradezu den Eindruck von Diapedesis- 
blutungen. Vielfach finden sich hier auch Thromben in den Kapillaren 
und vorkapillaren Zweigen. 


Die Untersuchung die Hämatocervix ergibt als auffallenden 
Befund, daß die Auskleidung von einem hohen, zylindrischen 
Epithel typischen Cervikalcharakters, an dem nirgendsEr- 
scheinungen von Druck durch das angestaute (?) Blut nachzuweisen 
sind, gebildet ist. Subepithelial sind verschiedentlich Rundzellen dichter 
als normal angehäuft. Am meisten springt der Reichtum an strotzend 
gefüllten Kapillaren in die Augen, die zum Teil ganz dicht unter dem 
Epithel liegen. 

Die Untersuchung mit starken Vergrößerungen gewährt einen An- 
halt für den Ausgangspunkt der Blutung insofern, als an manchen 
Stellen der oberen Begrenzung der Hämatocervix ganz zweifellos zu sehen 
ist, wie das Epithel durch subepitheliale Blutungen abgehoben 
ist, während an anderen Stellen das Epithel zwischen seinen Zellen 
Blut durchläßt, ohne abgestoßen zu werden. Zweifellos ist das 
Fehlen des Epithels an mehreren Stellen auf Abhebung und Zugrunde- 
gehen durch solche Blutungen zurückzuführen. 

Die gegen den Isthmus hin cystisch erweiterten, sonst ganz typi- 
schen Cervixdrüsen sind zum Teil auch mit Blut erfüllt, doch läßt sich 
an den Schnitten nicht mehr mit Sicherheit entscheiden, wieweit es sich 
dabei um artefizielle Produkte handelt. 
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In dem oberen, hinteren Winkel der Hämatocervix finden sich neben 
typischen, cystischen Cervixdrüsen auch solche von Uebergangscharakter. 
Dasselbe gilt hier vom Wandepithel. Es ist also auch ein Teil des Isth- 
mus in die Bluthöble einbezogen. 

Der Vollständigkeit halber sei noch kurz erwähnt, daß die Tube 
frei von Entzündung ist, jedoch auffallend hohe und dicke,.an Zahl ver- 
mehrte Falten zeigt, die mit hohem Epithel bekleidet sind. Das Ovarium 
ist hyperämisch, zeigt derbes Stroma, fast gar keine Primordialfollikel, 
dagegen mehrere Corpora lutea. 


An der Hand dieses Befundes und unter Berücksichtigung des 
klinischen Bildes scheint mir nur die Erklärung der Genese der 
Hämatocervix keine Schwierigkeiten zu bieten. 

Schon aus Anamnese und klinischem Befund war erweisbar, 
daß eine Atresie irgendwelcher Aetiologie auszuschließen sei. Selbst 
eine intermittierende Blutstauung müßte sich in anamnestisch oder 
klinisch feststellbarer Weise geäußert haben. 

Fehlt also jedes Hindernis für einen Blutabfluß durch den 
Cervikalkanal, dann müssen andere mechanische Momente für die 
Ausbildung dieser Bluthöhle maßgebend gewesen sein. 

Ich glaube, schon aus dem Fehlen aller Druckerscheinungen in 
der Wand der Hämatocervix darf eine Bildung der Höhle dureh den 
Druck sich anstauenden Blutes ausgeschlossen werden. Zudem wäre 
die seitliche Ausladung der Höhle vollkommen unverständlich, da das 
Blut doch notwendigerweise zuerst in der Richtung des geringsten 
Widerstandes, also entlang der Corpushöble sich angesammelt haben 
müßte. Davon findet sich nichts. Ebenso fehlt jede Stütze für die 
Annahme eines höher gelegenen Hindernisses, etwa an der Stelle, 
wo die Corpushöhle abbiegt. 

Merkwürdigerweise ist sowohl der größte Teil des Isthmus als 
auch das Corpus vollständig frei von Blut; und auch die mikro- 
skopische Untersuchung läßt nirgends Blutung oder abnormen Blut- 
reichttum der ödematösen, postmenstruellen Schleimhaut oder ein 
Parenchym erkennen. Ein Vergleich mit dem so differenten Befund 
in der Wand der Hämatocervix führt zu dem Verdacht, es könnte 
die Blutung in derselben wesentlich lokal entstanden sein. Wieweit 
Menstrualblut beigemengt ist, läßt sich natürlich nicht entscheiden. 

Fehlen somit alle Anhaltspunkte, die Ausbildung der Höhle 
durch den Druck sich anstauenden Blutes zu erklären, so muß an- 
genommen werden, daß zuerst die Höhle in ihrer kapriziösen 
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Gestalt gebildet wurde und das Blut erst sekundär in der- 
selben sich angesammelt hat. 

Das ist natürlich Weisheit per exclusionem. Ich vermag aber 
andere Möglichkeiten nicht zu erkennen. Wohl aber bin ich im 
stande, über diesen ungewöhnlichen Vorgang bei der 
Entstehung einer Hämatocervix nähere, positive Vorstel- 
lungen zu geben. Sie anschaulich zu gestalten, ist freilich 
schwierig. 

Ich glaube, die Möglichkeit eines Verstehens liegt in der 
physikalischen Verfolgung des Kräftespiels bei der Kombination von 
intraligamentärer Entwicklung eines großen, harten Myoms in be- 
schränktem Raum und starker Abknickung des überdies noch tor- 
quierten Uterus mit bestimmter, gegensätzlicher Kraftrichtung. 

Das Myom mußte nach seiner Größe und speziell nach seiner 
Insertion nahe am Cervikalkanal bei seinem Wachstum einen Zug 
auf die vorderen, seitlichen Partien der Cervix ausüben. Während 
bei freiem Wachstum des Myoms nach oben die Cervix wahrschein- 
lich in toto gefolgt wäre — ihre Fixierungsmittel würden der Kraft 
dieses Tumors kaum widerstanden haben —, war hier durch die 
Einkeilung des Tumors im Becken seine Zugkraft in den meisten 
Richtungen gebrochen. Dadurch bekamen aber — die Cervix als 
Ganzes betrachtet — die Fixierungsmittel der Cervix in der Becken- 
faszie, die Ligg. utero-sacralia und transversa colli das Uebergewicht, 
die Cervix mußte an ihrem Platze bleiben. Physikalisch ausgedrückt: 
von allen Zugkomponenten, die bei freiem Wachstum des Tumors 
an der Cervixwand hätten angreifen können, konnte hier nur eine, 
nach vorn oben gegen die Beckeneingangsebene gerichtete zur Wir- 
kung kommen. Daß von dieser wirksamen Komponente nicht die 
gesamte Cervix betroffen wurde, erklärt sich aus der Richtung und 
Stärke der Gegenkräfte: Befestigung der Cervix und Gegenzug des 
Uterus, 

Es ist zweifellos, daß der über seine rechte Kante und nach 
hinten abgeknickte Uterus einen Zug nach hinten oben und zwar 
vorwiegend auf die hinteren, seitlichen Abschnitte der Cervix aus- 
üben müßte. Die Abknickung selbst ist ja aus den räumlichen Ver- 
hältnissen im Becken leicht verständlich. Nach dem Sitz der Ab- 
knickung ist außerdem wahrscheinlich, daß der Angriffspunkt in der 
hinteren Cervixwand höher als in der vorderen gelegen sein dürfte. 
Die Achsendrehung des Uterus mußte vermöge der mit der Schrauben- 
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drehung verbundenen Gewebsverkürzung unterstützend im Sinne eines 
Zuges nach oben wirken. 

Die Achsendrehung des Uterus ihrerseits ist sicher durch das 
breitgestielte Ansitzen des Myoms, ferner durch die Verdünnung der 
Cervixwand angrenzend an das Myom und durch die Ausziehung der 
Cervixwand in der oben beschriebenen Weise hervorgerufen oder 
begünstigt '). Daß sie jedenfalls ganz langsam und allmählich ent- 
standen ist, folgt aus dem Fehlen klinischer Symptome, die bei 
rascherem Entstehen trotz der geringen Achsendrehung sehr foudro- 
yante hätten sein können. 

Ich gebe in der nachstehenden Skizze in der Fläche eine 
Darstellung der Wirkung der beiden Hauptkräfte. Natürlich ist die- 


Fig. 4. 
Ru 





Rm = die von seiten des Myoms wirksame Resultante. Ru = die von seiten des Uterus 
wirksame Resultante. o und 0, = Angriffspunkte des durch das Myom bezw. den Uterus 
auf die vordere bezw. hintere Wand der Cervix ausgeübten Zuges. 


selbe in der dreidimensionalen Wirklichkeit wesentlich komplizierter. 
Ich glaube aber, zu einer Vorstellung der Zugrichtung der beiden 
Resultierenden reicht auch diese Darstellung aus. 

Ist somit die primäre Bildung der eigenartigen Höhle verständ- 
lich, so bleibt nun noch die Blutung in dieselbe zu erklären. Ohne 
auf Details zu sehr einzugehen, scheint mir die Hauptursache der 
Blutung in der — durch alle die genannten gewaltigen Gewebs- 
verschiebungen verursachten — beträchtlichen Stauung zu liegen. 
Beweis für das tatsächliche Vorhandensein dieser supponierten Stauung 
ist das histologische Bild (cf. oben). Aus dem Befund der Endothel- 


!) Näheres cf. B. S. Schultze, Die Achsendrehung des myomatösen 
Uterus. Samml. klin. Vortr. 1906, Nr. 410. 
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wucherung scheint mir außerdem abzuleiten, daß der Zustand jeden- 
falls schon längere Zeit bestanden haben muß. 

Der charakteristische Sitz von Stauung und Auflockerung einer- 
seits, Blutung anderseits (cf. histologischen Befund) scheint mir ein 
weiterer Beweis dafür, daß die oben gegebene Erklärung für die 
Entstehung der Hämatocervix das richtige trifft. — 

Die Kombination von intraligamentärem Wachstum eines breit- 
gestielten Myoms und Achsendrehung des Uterus als ursächlicher 
Faktoren für die Entstehung einer Hämatocervix ist bisher nicht 
beschrieben, verdiente aber wohl, hier festgehalten zu werden. 
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Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Bericht des ersten Schriftführers P. Straßmann über 
das verflossene Geschäftsjahr: 

1908/09 fanden 16 Sitzungen statt. Es wurden 12 Vorträge 
gehalten, 7 gynäkologischen, 4 geburtshilflichen Inhaltes und 1 über 
Narkose. An die meisten knüpfte sich eine längere Diskussion. 
41 Herren demonstrierten Patientinnen und Präparate, zum Teil mit 
Skioptikon. 

Ausgetreten sind 6 Mitglieder, neuaufgenommen 9, so daß die 
Gesellschaft um 3 Mitglieder zugenommen hat. 


II. Demonstrationen. 


1. Herr Hallauer: Galaktorrhöe und Ovarialabszeß. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine Kranke 
zu demonstrieren, welche in mehrfacher Hinsicht Interesse bietet. 
Es handelt sich um eine Patientin, welche vor 7 Monaten mit den 
Erscheinungen einer entzündlichen Adnexerkrankung zu mir kam, 
und welche seitdem, ohne daß eine Beziehung zu einer Schwanger- 
schaft feststellbar ist, eine sehr ausgesprochene Galaktorrhöe zeigt. 
Aus der Anamnese ist folgendes bemerkenswert. Die 28 Jahre alte 
Patientin war früher stets gesund und regelmäßig menstruiert. Im 
Dezember 1907 machte sie eine normale Entbindung und ein unge- 
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störtes Wochenbett durch. Sie hat das Kind 2 Monate lang genährt 
und darauf abgesetzt, worauf die Milch, wie sie ausdrücklich ver- 
sichert, sehr bald versiegte. 6 Wochen nach der Entbindung bekam 
sie Schmerzen im Unterleibe und gelegentliche Temperatursteige- 
rungen, die sie jedoch nicht bettlägerig machten. Im Mai 1908 
stellte sich zum ersten Male seit der Entbindung wieder die Men- 
struation ein, um von da an in sehr unregelmäßigen Intervallen von 
3—4 Monaten wiederzukehren. Im Oktober vorigen Jahres erkrankte 
die Patientin, nachdem sie noch einmal Anfang Oktober unwohl 
gewesen war, an stark eitrigem Ausfluß; Anfang November stellten 
sich Schmerzen im Unterleibe und geringes Fieber ein. Die Schmerzen, 
welche sehr heftig und anfallsweise auftraten, zwangen die Patientin, 
ein Krankenhaus aufzusuchen; sie ging in das Schöneberger Kranken- 
haus und wurde dort wegen rechtseitiger Tubargravidität exspektativ 
behandelt. Es entwickelte sich dort unter neuen Schmerzen im 
Unterleibe und Fiebererscheinungen ein linkseitiges Exsudat. Daneben 
wurde aber die Diagnose rechtseitige Tubargravidität aufrecht er- 
halten. Im Dezember machte sich eine starke Schwellung beider 
Brüste und ein spontaner Abgang von Milch bemerkbar. Mitte 
Dezember bekam sie eine zweitägige Blutung mit Abgang von 
Stücken; diese Stücke wurden im Schöneberger Krankenhaus unter- 
sucht, Abortteile wurden aber nicht festgestellt. Auf die einge- 
leitete antiphlogistische Behandlung trat keine Besserung ein. Die 
Patientin verließ nach 6 Wochen das Krankenhaus, Sie kam An- 
fang Januar in meine Behandlung und bot folgenden Befund. Brüste 
stark hypertrophisch; es gelang durch leichten Druck ein Sekret 
auszudrücken, welches sich makroskopisch von normaler Milch nicht 
unterschied. Der Unterleib zeigte folgenden Status. Uterus ante- 
flektiert, ein wenig vergrößert. Links am Fundus saß — wenn ich 
es aufzeichnen darf (Demonstration an der Wandtafel) — ein fast 
faustgroßer, ziemlich derber Tumor, welcher mit dem Uterus fest 
verbunden war und sich mit diesem gut bewegen ließ. Die linken 
Adnexe waren nicht sicher zu tasten; die rechten Adnexe etwas ver- 
dickt und nicht völlig frei abzugrenzen. Es waren nur die rechten 
Adnexe etwas empfindlich, der linkssitzende Tumor nicht. 

Mit Rücksicht auf die 2 Monate bestehende Amenorrhöe und 
die Milchsekretion dachte ich an ein Myom, kombiniert mit irgend 
einer ektopischen Schwangerschaft. Die Patientin war während der 


l4tägigen Beobachtung vollkommen fieberfrei. Da die Schmerzen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 43 
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anhielten, entschloß ich mich zur Laparotomie. Ich möchte noch 
bemerken, daß mein Chef, Herr Prof. P. Straßmann, die Güte 
hatte, die Patientin zu untersuchen, und auch diesen Tumor für ein 
Myom hielt: er war vom Uterus gar nicht abzugrenzen, und fühlte 
sich sehr derb an. Ich machte den Pfannenstielschen Querschnitt 
und fand statt des erwarteten Myoms ein cystisches Ovarium, welches 
fest und breit dem Uterus aufsaß. Die rechten Adnexe waren ent- 
zündlich verändert, das Parametrium etwas verdickt. Nach Ab- 
stopfung der Bauchhöhle versuchte ich, das cystische Ovarıum stumpf 
abzulösen; es gelang nur schwer. Der Tumor platzte dabei und 
entleerte dicken gelben Eiter. Nach Exstirpation und Versorgung 
der Wunde mit Peritoneum schloß ich sie, uachdem ich den Douglas 
breit drainiert hatte. Nach einer vorübergehenden peritonealen 
Reizung machte die Patientin eine ziemlich glatte Rekonvaleszenz 
durch; sie hat sich gut erholt und ist von ihren Beschwerden 
befreit. 

Die Milchsekretion bestand seitdem unverändert fort; es floß 
spontan, oft in großen Mengen, Milch ab, besonders aus der linken 
Brust. Die Menstruation stellte sich regelmäßig wieder ein. Vor 
3 Monaten bekam die Patientin von neuem Schmerzen auf der 
rechten Seite, anscheinend im Anschluß an eine Kohabitation. Man 
fühlte rechts an Stelle des Ovarıums einen anscheinend cystischen 
Tumor, der etwas druckempfindlich war. Auf konservative Maß- 
nahmen gingen. die Schmerzen zurück; der Tumor hat sich nicht 
verändert. Die Patientin fühlt sich jetzt völlig gesund. 

Ich möchte nun das Präparat demonstrieren. Es handelt sich 
um einen Abszeß des Corpus luteum, welcher allerdings eine unge- 
wöhnliche Größe hat. Man sieht deutlich den froschlaichartigen, 
bräunlichen Belag auf der Innenseite der Cyste. Mikroskopisch konnten 
Luteinzellen nachgewiesen werden. 

Die Patientin zeigt jetzt noch nach 7 Monaten eine ziemlich 
starke Galaktorrhöe, welche allerdings in der letzten Woche etwas 
zurückgegangen ist (Demonstration der Patientin). Auf Druck ent- 
leert sich Milch im Strahl. Die Milch ist jetzt nicht mehr so reich 
an Fettkügelchen wie vorher. Aus der rechten Brust kommt zur 
Zeit etwas weniger Sekret. 

Meine Herren! Das Auftreten von Galaktorrhöe als Folge der 
Erkrankung der Eierstöcke ist, wie mir eine Durchsicht der Literatur 
zeigt, keine sonderlich seltene Erscheinung. Namentlich hat man 


Demonstration: Hallauer, Sanders. 667 


bei entzündlichen und cystischen Erkrankungen beider Ovarien ohne 
Beziehung zur Schwangerschaft Kolostrumbildung und Milchsekretion 
beobachtet. Eine Reihe von interessanten Beobachtungen ist nament- 
lich aus der Landauschen Klinik publiziert worden; ferner von 
Kramer, Halban, Grünbaum und in letzter Zeit von Gellhorn, 
welcher in St. Louis in der Gynäkologischen Gesellschaft ein längeres 
Referat über diesen Gegenstand gehalten hat. Theoretisch ist die 
abnorme Milchsekretion früher anscheinend wenig beachtet worden. 
Erst in letzter Zeit ist sie, namentlich von Halban, eingehend ge- 
würdigt worden. Ohne auf die interessante, jedoch noch durchaus 
hypothetische Frage der Wechselbeziehungen zwischen Eierstöcken 
und Milchdrüsen näher eingehen zu wollen, möchte ich nur kurz 
bemerken, daß man von der Annahme eines reflektorischen Zu- 
sammenhanges zwischen Milchdrüsen- und Ovarialfunktion in letzter 
Zeit zurückgekommen ist und jetzt wohl allgemein annimmt, daß die 
Milchproduktion in gewissem Grade von der inneren Sekretion der 
Ovarien abhängig ist, und zwar nimmt man an, daß ein Antagonismus 
zwischen Eierstocksfunktion und Sekretion der Milchdrüsen besteht 
derart, daß gerade das Fehlen oder die Einschränkung der Eier- 
stocksfunktion die Milchabsonderung auslöst. Hierfür sprechen nicht 
nur die Vorgänge im normalen Wochenbett, sondern besonders die 
in den letzten Jahren häufig gemachten Beobachtungen über das 
Auftreten der Galaktorrhöe nach Kastration, eine Erscheinung, die 
— meines Wissens — zuerst von Altertum im Jahre 1893 beob- 
achtet worden ist. Ob in diesem Falle eine Unterfunktion der 
Ovarien, bedingt durch die entzündliche Erkrankung, die Ursache 
der Galaktorrhöe ist, möchte ich dahingestellt sein lassen. Ich bitte 
die Herren, die sich dafür interessieren, die Patientin zu untersuchen. 


2. Herr Sanders: Isolierte Knochenmetastase bei 
primärem Uteruskarzinom. 

Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, Ihnen über einen Fall 
von isolierter Knochenmetastase bei primärem Uteruskarzinom zu be- 
richten. Es handelt sich um eine 48 Jahre alte Patientin, die 
4 Monate lang im Virchow-Krankenhause auf der gynäkologischen 
Abteilung beobachtet wurde und im Mai dieses Jahres gestorben ist. 
Bei dieser Frau fand sich ein Portiokarzinom mit Infiltration beider 
Parametrien, daneben ein etwa gänseeigroßer Tumor am rechten 
Unterschenkel. Bei der Exkochleation und Kauterisation des Portio- 
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karzinoms wurde dieser pseudofluktuationzeigende Tumor am Unter- 
schenkel inzidiert; sofort bei der Inzision lagen schwammige Ge- 
schwulstmassen frei, und der tastende Finger stieß auf zerstörte 
Knochenspangen. Nach dieser Inzision wuchs der Tumor am Unter- 
schenkel ziemlich stark und nahm eine Größe an, die ich Ihnen hier 
zeigen kann (Demonstration). Es entwickelte sich eine starke Ne- 
krose an der Oberfläche, so daß der Tumor einen pestilenzartigen 
Geruch verbreitete. Die Patientin ist dann kachektisch zu Grunde 
gegangen. Wir haben ein Röntgenbild von dem Tumor angefertigt; 
wir wollten sehen, ob es sich um ein Karzinom handelte, das vom 
Knochenmark oder vom Periost des Knochens ausginge. Dies ließ 
sich jedoch nicht mehr feststellen; immerhin ist die Zerstörung des 
Knochens sehr schön zu erkennen (Demonstration der Röntgenplatte). 
Mikroskopische Präparate sowohl vom Portiokarzinom als auch von 
dem metastatischen Tumor am Unterschenkel finden Sie im Neben- 
zimmer aufgestellt. Die Sektion hat ergeben, daß außer dieser Meta- 
stase am Unterschenkel nicht eine einzige andere Metastase nach- 
weisbar war; weder an den inneren Organen noch an anderen 
Knochen, soweit sie der Untersuchung zugänglich waren, waren 
Metastasen vorhanden. Nur in der rechten Schenkelbeuge fand sich 
eine etwa haselnußgroße Drüse, in der Krebszellen nachgewiesen 
wurden; dies ist offenbar eine Infektion von dem sekundären Tu- 
mor aus. 

Im Anschluß daran möchte ich mir erlauben, Moulage zu zeigen, 
die Herr Prof. Koblanck vor einigen Jahren schon einmal der 
Gesellschaft gezeigt hat. Hier handelt es sich um ein primäres 
Uteruskarzinom mit sekundären Metastasen in der Haut des Fuß- 
rückens. 


Diskussion. Herr A. Hirschberg: Zu der ersten Demonstra- 
tion möchte ich kurz auf einen analogen Fall hinweisen, den ich vor 
ungefähr 3') Jahren in der Medizinischen Gesellschaft zu Berlin demon- 
striert habe. Damals handelte es sich auch um eine isolierte Knochen- 
metastase und zwar am unteren Skapularwinkel und an der rechten 
VIII. Rippe; nur war dies bei einem männlichen Patienten mit Prostata- 
karzinom. Ich habe damals hervorgehoben, daß ganz unerklärlicherweise 
drei Arten von Karzinom zur Bildung isolierter Metastasen im Skelett- 
system besonders neigten, das Mammakarzinom, das Thyreoideakarzinom 
und das Prostatakarzinom; ich habe daher betont, daß man bei Tumoren 
im Knochensystem nach Karzinom in diesen Organen fahnden muß, um 
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festzustellen, ob es sich nicht um Metastasen von Karzinomen der erwähnten 
drei Organe handelt. Es ist nun interessant, daß auch bei einem primären 
Uteruskarzinom dieselbe Beobachtung sich findet und daß somit auch das 
primäre Uteruskarzinom, wie der Fall des Herrn Kollegen Sanders be- 
weist, zu den Karzinomarten gehören kann, die Metastasen im Knochen- 
system machen können. 

Herr Moraller: Ich habe einen ähnlichen Fall von Metastasen- 
bildung bei primärem Uteruskarzinom erlebt. Es handelte sich um eine 
58 Jahre alte Frau mit einem weit vorgeschrittenen Corpuskarzinom, die 
zugleich eine ungefähr hühnereigroße als Atherom angesprochene Ge- 
schwulst auf der Mitte des Schädeldaches hatte. Nach Vollendung der 
vaginalen Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus, die sich spielend 
leicht durchführen ließ, sollte der Assistent das Atherom auf dem Schädel- 
dach operieren; er spaltete die Haut, präparierte dieselbe zurück, bekam 
aber den Tumor nicht heraus. Als ich dann mit dem Messerstiel unter 
die Haut fuhr, um die Geschwulst herauszuhebeln, platzte dieselbe und 
entleerte unter ziemlich bobem Druck etwa zwei Eßlöffel klarer seröser 
Flüssigkeit; nach Spaltung des Cystensackes stellte der eingeführte Finger 
einen zweimarkstückgroßen Knochendefekt des Schädeldaches fest, aus dem 
eine rötliche weiche, sich schwammig anfühlende Tumormasse hervorsproßt. 
Es handelte sich um ein von der Dura ausgehendes metastatisches Kar- 
zinom, welches die Schädelkapsel durchbrochen hatte. Herr Prof. Robert 
Meyer wird die Güte haben, Ihnen die histologischen Bilder des Primär- 
tumors und der Metastase zu demonstrieren, und ich werde nicht ver- 
fehlen, in einer der nächsten Sitzungen die makroskopischen Präparate 
zu zeigen. 

Herr Bokelmann: Ich möchte erwähnen, daß ich vor kurzem bei 
einem inoperablen Uteruskarzinom eine Metastase am Kniegelenk beob- 
achtet habe, die heftige Schmerzen verursachte, obgleich äußerlich nicht 
viel zu sehen war. Leider fiel dieser Fall einem Chirurgen in die Hände, 
der trotz des konstatierten inoperablen Karzinoms die Amputation des 
Oberschenkels vornahm. 


Herr Robert Meyer: Während Prostatakarzinome bekanntlich sehr 
häufig Metastasen machen, sind solche Fälle wie der eben demonstrierte 
von Uteruskarzinom-Knochenmetastasen außerordentlich selten. Deshalb 
habe ich mir erlaubt, Ihnen Präparate und Lumiöre-Bilder von primärem 
Uteruskarzinom mit der Schädelmetastase (Fall Moraller) vorzulegen. 

Ich möchte kurz erwähnen, daß der Fall des Herrn Moraller 
später zum Tode führte und auch noch andere kleine Metastasen in den 
inneren Organen der Bauch- und Brusthöhle zeigte, und ich möchte den 
Herrn Vortragenden fragen, ob nicht auch in seinem Falle noch andere 
Metastasen vorhanden gewesen sein können. 
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Herr Sanders: Die Frau ist im Mai gestorben, eine genaue Sek- 
tion ist ausgeführt worden, in sämtlichen inneren Organen und in den 
Knochen, soweit sie untersucht werden konnten, sind keinerlei Metastasen 
weiter gefunden worden. Die Frau ist an Marasmus allmählich zu Grunde 
gegangen. 


3. Herr Aschheim: Drillingsabort. 

Meine Herren! Das interessante Präparat, das ich Ihnen demon- 
strieren möchte, stammt von einer Viertgebärenden, die anfangs 
dieses Monats die Hilfe der Charite-Poliklinik in Anspruch nahm. 
Bei der Ankunft des Arztes war bereits ein normal ausgebildeter 
und ein mißbildeter Fetus geboren. Die Placenta, die zum Teil ge- 
löst war, wurde durch Cred& in Narkose entfernt. Da an ihr ein 
Stückchen zu fehlen schien, wurde ausgetastet und aus dem rechten 
Fundalwinkel Reste entfernt. Hierbei fühlte die eingeführte Hand 
noch eine faustgroße Blase, die links unten im Uterus saß und sich 
mit einiger Mühe lösen ließ. Aus der Anamnese ist zu bemerken, 
daß die Frau sich im 6. Monat der Schwangerschaft befand und be- 
reits 1! Monate vor der Niederkunft eine ziemlich starke Zunahme 
ihres Leibesumfanges bemerkt hat; zur Zeit der Frübgeburt hatte 
der Leib einen Umfang wie am Ende der Gravidität; bei dem Blasen- 
sprung soll sehr viel Fruchtwasser abgegangen sein. 

Es handelt sich hier um die Produkte einer Drillingsschwanger- 
schaft, von denen das eine Ei etwa im 2. Monat abgestorben ist. 
Diese Fruchtblase, die etwa faustgroß war und jetzt etwas zusammen- 
gefallen ist, enthält sehr viel Fruchtwasser, durch das ein kleiner, 
etwa 1,5 cm langer Embryo hindurchschimmert; er inseriert mit 
seiner Nabelschnur an einer Stelle, die der flachen und unregelmäßig 
geformten Placenta gegenüberliegt. Es ist dies ein hoher Grad von 
Insertio velamentosa, eine Insertio capsularis. Die beiden anderen 
Feten sind eineiige Zwillinge; der eine ist normal, der andere ein 
Acardiacus acephalus. Sie haben gemeinsames Chorion, getrennte 
Amnien; beide Amniensäcke sind recht geräumig; die Placenta ist 
von elliptischer Form, zum Teil reeht dick. Die Nabelschnur des 
normalen Fetus ist von normaler Dicke; sie verläuft in der Scheide- 
wand der Amnien. Ihre Vene und Arterien kommunizieren, wie am 
injizierten Präparat zu sehen ist, mit den in dünner Nabelschnur 
verlaufenden Gefäßen des Akardius. Die untere Körperhälfte dieser 
Mißbildung ist bis auf eine Atresia ani normal; am Nabel besteht 
ein Dünndarmschlingen enthaltender Nabelschnurbruch. Die obere 
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Körperhälfte ist stark verunstaltet, nur die linke obere Extremität 
vorhanden, endet mit Spalthand. Das Sternum fehlt; der Rumpf 
endet nach oben ohne Halsabsatz in einer kugeligen Halsanschwel- 
lung, die keinerlei Andeutungen eines Gesichts erkennen läßt. Auf 
der Röntgenplatte, die ich herumgebe, sieht man die normal aus- 
gebildeten unteren Extremitäten. Rippen und Wirbel sind vorhan- 
den. Man sieht ferner die linke obere Extremität mit zwei Meta- 
karpalknochen der Spalthand, Scapula und Clavicula; letztere beiden 
sind auch rechts zu sehen, während die Armknochen völlig feblen. 
Am oberen Ende der Wirbelsäule sieht man noch unregelmäßig ge- 
formte Knochen, Schädelbasisknochen. 

Von inneren Organen sind Hoden, Nebenhoden, Nieren vor- 
handen; letztere sind groß, stark mit Hämorrhagien und Nekrosen 
im mikroskopischen Bilde durchsetzt. Milz und Leber, Nebennieren 
nicht makroskopisch wenigstens erkennbar; der Magen fehlt; im 
Nabelschnurbruch ein Konglomerat von Dünndarmschlingen, die in 
einen atretischen Enddarm übergehen. Die Pleurahöhle ist von der 
Peritonealhöhle nicht durch ein Zwerchfell getrennt; in ihr finden 
sich keine Lungen, ein ca. 2 mm dickes Gefäß liegt an der Stelle 
des Herzens. Die Gefäßinjektion ist nicht gut geglückt und läßt 
nur wenig Gefäße erkennen. Nierengefäße sind injiziert; doch eine 
Aorta oder Vena cava nicht zu sehen. 

Akardiaci sind im allgemeinen sehr selten, besonders selten bei 
Drillingsschwangerschaften. Es ist darüber eine Zusammenstellung 
von Herrn Bruno Wolff I erschienen, der mit seinem Falle damals 
12 Fälle zusammenstellen konnte. Bei den Akardiaci findet eine 
Umkehr des Kreislaufes statt in der Weise, daß das Herz des ge- 
sunden Zwillings die Blutversorgung des Akardiacus übernimmt; da- 
durch kommt es zu einer Hypertrophie und Dilatation des Herzens 
bei dem normalen Zwilling, wie wir es auch konstatieren konnten; 
die Leber dieses Fetus ist außerdem auffallend groß. 

Ueber die Genese will ich nur kurz bemerken, daß da zwei 
Theorien einander gegenüberstehen, von denen die eine annimmt, 
daß es sich um primäre Herzmißbildung handelt, daß die Eier schon 
ungleichmäßig Angelegt sind, das eine normal, das andere krankhaft, 
wenn ich so sagen darf, während die andere von der Annahme aus- 
geht, daß ursprünglich zwei normale Eier vorhanden sind, daß erst 
im Laufe der Entwicklung, wie Schatz annimmt, durch Kreislauf- 
störung im sogenannten dritten Kreislauf der Zwillinge und durch 
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venöse Stauung bei dem späteren Akardius es zu Hypertrophie des 
Herzens des anderen Fetus kommt; daß letzteres allmählich den 
Widerstand des Herzens des späteren Akardıus überwindet und die 
Blutversorgung beider Feten bewirkt, wobei es zur Atrophie und 
eventuell völligem Schwund des Herzens des schwächeren Fetus 
kommt. 


Diskussion. Herr Bruno Wolff: Meine Herren! Ich möchte 
mir ein paar Worte zu dem Befunde der Herzhypertrophie und 
Lebervergrößerung erlauben, die Herr Kollege Aschheim in seinem 
Falle bei dem den Akardius miternährenden Kinde (dem Autositen) 
feststellen konnte, ebenso wie ich sie seinerzeit bei dem von mir aus der 
geburtshilflichen Poliklinik der Charité veröffentlichten Falle 1) einer 
„Drillingsgeburt mit einem Akardius“ nachgewiesen habe. Das besondere 
Interesse meines eigenen Falles lag darin, daß ich bei jener Drillings- 
geburt, außer dem Akardius, auch die beiden normalen Kinder zur 
Verfügung batte, dasjenige, das den Akardius miternährt hatte, sowohl 
wie das andere, das von ihm unabhängig war. Das vom Akardius unab- 
hängige Kind bot ein ausgezeichnetes Vergleichsobjekt dar zur Beurteilung 
der Veränderungen, die der Autosit dadurch erfahren hatte, daß er 
den Akardius miternähren mußte. Es kann bei der außerordentlichen 
Seltenheit der Fälle von Drillingsgeburten mit einem Akar- 
dius nicht wunder nehmen, daß ein Vergleich der Organe der- 
artiger Kinder bis dahin nur ein einziges Mal, und zwar ca. 50 Jahre 
zuvor, von H. Meckel v. Hemsbach vorgenommen worden war. Das 
Ergebnis Meckels war, hinsichtlich der Herz- und Lebervergrößerung des 
Autositen, ganz entsprechend dem, zu dem ich selbst in meinem Falle ge- 
langt bin. Die Herzbypertrophie des Autositen habe ich als eine funktionelle 
aufgefaßt und dadurch zu erklären gesucht, daß dem Herzen des normalen 
Kindes, in dessen Kreislauf der Akardius eingeschaltet ist, eine vermehrte 
Arbeitsleistung zufällt. Diese funktionelle Herzhypertrophie hat, 
wie ich glaube, ein gewisses klinisches und teratologisches Interesse. 
Wichtiger scheint mir aber das allgemein biologische Interesse zu 
sein, das ihr zukommt, und auf dieses möchte ich hier speziell hinweisen: 
es ist nämlich nur verhältnismäßig selten möglich, im intrauterinen 
Leben Bildungen funktioneller Anpassung, wie hier, nachzuweisen; 
denn wie W. Roux in seinen grundlegenden Arbeiten über Entwicklungs- 
mechanik betont, kommen zwar „schon während der embryonalen Periode 
der Funktionierung oder der funktionellen Reizung gestaltende Wirkungs- 
weisen zu“, im allgemeinen aber vollzieht sich in der embryonalen Periode 
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die Gestaltung und Erhaltung der Teile „zufolge besonderer, d. i. nicht 
funktionell ausgelöster Gestaltungskräfte“. 

Die Herzbypertrophie ist aber nicht die einzige Veränderung, die 
man an den Organen eines einen Akardius miternäbrenden Kindes nach- 
weisen kann. Krüger hat vielmehr neuerdings bei dem Autositen auch 
Hydramnion und mit Wahrscheinlichkeit Hypertrophie der Nieren 
gefunden. Das Hydramnion und die Hypertrophie der Nieren hat Krüger 
nach Analogie meiner Hydramnionexperimente, über die ich seiner- 
zeit an dieser Stelle berichtet habe (diese Zeitschrift Bd. 51 Heft 1), 
durch ein vikariierendes Eintreten der Nieren des Autositen für die fehlenden 
Nieren des Akardıus erklärt. Schließlich babe ich, ebenso wie heut in 
seinem Falle Herr Kollege Aschheim, bei dem Autositen eine starke 
Vergrößerung der Leber gefunden, und ich habe diesen Befund in meiner 
Arbeit als die Folge einer Blutstauung aufgefaßt. Ich möchte aber die 
Gelegenheit benutzen, um hier auf eine andere Erklärungsmöglichkeit 
binzuweisen, auf die mich mein früherer Chef, der verstorbene Geheimrat 
Carl Weigert, später aufmerksam gemacht hat. Weigert meinte, es sei 
wohl möglich, daß auch die Lebervergrößerung in diesen Fällen eine 
funktionelle Ursache habe und auf übermäßiger funktioneller In- 
anspruchnahme der Leber des Autositen beruhe; denn den Akardiis 
fehlt das Lebergewebe fast immer. Es würde dann der Autosit, 
wie Weigert sich ausdrückte, nicht nur für die Blutbewegung, son- 
dern auch für die Blutbildung des Monstrums zu sorgen haben. 

Ueberhbaupt möchte ich betonen, daß — so umfassend und verdienst- 
voll die Schatzschen Untersuchungen über die Zirkulationsverhältnisse 
der eineiigen Zwillinge und speziell der Akardii sind — ich doch nicht 
glaube, daß alle die mannigfaltigen Erscheinungen, die man bei eineiigen 
Zwillingen und besonders in der Gruppe der Akardii findet, in dem Maße, 
wie Schatz es annimmt, durch die Zirkulationsverhältnisse des dritten 
Placentarkreislaufes zu erklären sind. E. Schwalbe hat kürzlich erst 
betont, daß bei der Frage nach der formalen Genese der Akardii der 
Theorie des primären Defekts doch die größere Bedeutung zuzu- 
schreiben ist. Ich glaube, daß primäre Bildungsfehler, funk- 
tionelle Anpassung und Korrelationen der Organe?) bei den 
eineiigen Zwillingen eine viel größere Rolle spielen als bisher nachgewiesen 
ist oder im allgemeinen angenommen wird. Das Studium der eineiigen 
Zwillinge, speziell der Akardii, wird vielleicht von diesem Gesichtspunkte 
aus erneutes Interesse gewinnen. 


, Anmerk. bei der Korrektur: Siehe die interessanten Ausfüh- 
rungen über Korrelation der Organe und ‚„Altruismus“ in v. Hanse- 
manns kürzlich erschienenem Buche über „Deszendenz und Pathologie* 
(Berlin, Hirschwald, 1909). 


674 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Herr Olshausen: Ich möchte mir zu dem Vortrage des Herrn 
Aschheim nur eine Bemerkung erlauben. Der Herr Vortragende hat 
hier von einem Nabelbruch gesprochen; aber angeborene Nabelbrüche gibt 
es nicht. Das sind Nabelschnurbrüche Das ist doch ein kleiner Unter- 
schied. 


Herr Saniter: Ich wollte mir die Frage erlauben, ob das Chorion 
untersucht worden ist; ich habe inzwischen aber schon am Präparat ge- 
sehen, daß das isoliert liegende Ei ein Chorion für sich hat. Es handelt 
sich also um zweieiige Drillinge, nicht etwa um eineiige. 


Herr P. Straßmann: Das dritte Ei dieser interessanten Demon- 
stration verdient auch noch über das Präparat hinaus Interesse. Wir be- 
obachten häufig, daß so kleine Eier mit und ohne Hämatommolen einige 
Monate nach Beginn der Schwangerschaft ausgestoßen werden. Zwar 
weiß man, daß die letzte Menstruation vor ein paar Monaten war und 
daß die Empfängnis wahrscheinlich bald danach stattgefunden hat. Es ist 
aber schwer zu bestimmen, zu welcher Zeit die Frucht abgestorben ist. 
An diesem Zwillingsei können wir bestimmen, wie lange die kleine Frucht 
bereits abgestorben ist und wie lange sie zurückgehalten worden ist. Die 
abgestorbene Frucht entspricht an Größe dem ersten bis zweiten Monat; 
da die anderen Früchte dem sechsten Monat entsprechen, würde die kleine 
Frucht im Hydramnion sich annähernd noch etwa 5 Monate gehalten 
haben. 

Das Vorkommen dieser „überzähligen“ Früchte ist anthropogenetisch 
bedeutsam. In hydramniotischem Zustande findet man sie ja nicht oft; 
aber in der Form des Foetus compressus s. papyraceus sind sie doch 
häufiger, als man annimmt. Sie werden als kleine Verdickungen der Ei- 
bäute und der Placenta nicht weiter beachtet. Diese kleinen Früchte 
stellen dann das Uebergangsstadium — wenn ich so sagen darf, das 
missing link — von der Multiparität zur Uniparität dar. Wir haben 
anzunehmen, daß ursprünglich irgend welche menschliche Vorfahren 
häufiger Zwillinge geboren haben. Es ist nun nicht wahrscheinlich, daß es 
mit einem Sprunge von der Erzeugung zweier Früchte zu einer Frucht 
gekommen ist; zwischen reifen Zwillings- und Einlingsschwangerschaften 
gibt es, wenn ich mich so ausdrücken darf, anderthalb Früchte, d.h. 
eine ausgebildete und eine nicht mehr ausgebildete menschliche 
Frucht, der Homo gemellus rudimentarius. 

Dann möchte ich noch etwas über die Leber dieser eineiigen 
Zwillingsfrüchte sagen. Mit den Unterschieden im Bau eineiiger 
Zwillingsgeschwister habe ich mich viel beschäftigt. Die Leber des 
sogenannten Makrokardius oder des Polyhämikus bietet das Bild der 
hypertrophischen Cirrhose, ist also eine sogenannte Säuferleber. Dies ist 
deswegen zur Pathologie der Leber bemerkenswert, weil diesen Früchten 
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doch in ihrem intrauterinen Leben kein Alkohol zugeführt wird, sondern 
nur kolossale Mengen von Flüssigkeit, so daß anzunehmen ist, daß die 
Form der Leberhypertrophie mit Cirrhose nicht nur auf die chemischen 
Körper, die bindurchgehen, sondern auch auf die ungeheuere Erhöhung 
der Arbeitsleistung zurückzuführen ist. Durch diese kommt es zu 
kleinzelliger Infiltration und entzündlichen Veränderungen der Leber. 
Wenn ein solcher Zwilling die Schwangerschaft durchhält, so kann er 
sogar aus dem Stadium der Leberhypertrophie noch in das der Leber- 
atrophie kommen und wird unter Umständen mit einer kleineren Leber 
geboren als der Mikrokardius oder der benachteiligte Zwilling. 

Bezüglich der Nierenarbeit konnte durch einen meiner Schüler 
in einer Preisarbeit nachgewiesen werden, daß die Nieren solcher eineiigen 
Zwillinge ganz bemerkenswerte Unterschiede aufwiesen. Die Nieren des 
größeren Zwillings, der hinsichtlich der Gefäßentwicklung, des Kreislaufes 
und auch des Fruchtwassers den Bevorzugten darstellt, haben in der Tat 
auch quantitativ und qualitativ mehr Glomeruli; infolge der Vermehrung 
der Blutzufuhr vergrößern sich nicht nur seine Nieren, sondern es läßt 
sich auch nachweisen, daß die Glomeruli in den Dimensionen meßbar die 
des Mikrokardius überragen und auch in größerer Zahl vorhanden sind. 
Die Harnblasen dieser beiden Früchte unterscheiden sich auffallend: die 
Harnblase der bevorzugten Frucht, die den Hauptkreislauf bat, ist eine 
hypertrophische und dilatierte Balkenblase, und sie kann unter 
Umständen bei einer 6monatigen Frucht das größte Hohlorgan des Bauches 
darstellen, während die Harnblase der benachteiligten Frucht sehr klein bleibt 
und nur einen schmalen Spalt zwischen den Nabelarterien darstellt. Mag 
man das nun zurückführen auf die Ernäbrung oder auf die Funktionen, 
die die Organe auszuüben haben, so sind dies sehr einleuchtende natur- 
experimentelle Beispiele dafür, wie mechanische oder trophische Bedin- 
gungen die Form der Organe von zwei gleichzeitig aufwachsenden Früchten 
verschieden gestalten. 


Herr Aschheim (Schlußwort): Meine Herren! Ich kann Ihnen 
zufällig einen solchen Foetus papyraceus zeigen, der heute in der Charite- 
poliklinik zur Beobachtung gelangt ist; er hat eine velamentöse oder besser 
kapsulare Insertion der Nabelschnur. Es ist vielleicht ganz interessant, 
im Anschluß an die Bemerkungen des Herrn P. Straßmann diesen 
Fetus zu betrachten. 

Die Leber des normalen Fetus des Drillingsaborts habe ich unter- 
sucht: sie weist große Hämorrhagien auf; und es finden sich zahlreiche 
weiße Blutkörperchen. Im fetalen Leben hat die Leber die Funktion der 
Blutbildung; es ist schwer zu unterscheiden, wieweit die Veränderungen 
auf die Blutbildungsfunktion zurückzuführen sind. 

Auch die Nieren habe ich untersucht; ich kann einen Unterschied 
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in der Größe der Glomeruli nicht erkennen. Was gegen nephrogenen 
Ursprung des Hydramnios spricht, ist der Hydramnios des dritten völlig 
unabhängigen im zweiten Monat abgestorbenen Eies, das außerordentlich 
viel Fruchtwasser hat. Man muß da wohl doch annehmen, daß osmo- 
tische Vorgänge zur Fruchtwasservermehrung geführt haben. 


III. Vortrag des Herrn Flaischlen: Ueber Rezidive nach 
der Exstirpation papillärer Ovarialkystome. (Mit 3 Abbil- 
dungen.) 

Mehr als ein Menschenalter ıst bereits verflossen, seitdem unser 
Ehrenpräsident, Herr Olshausen, in der ersten Auflage seines grund- 
legenden Werkes über die Krankheiten der Ovarien darauf hin- 
gewiesen hatte, daß den papillären Kystomen des Ovariums eine 
Sonderstellung, sowohl in klinischer wie in genetischer Beziehung, 
zukommt. Heute ist die eigentümliche Beschaffenheit dieser Tumoren 
allen Gynäkologen wohlbekannt. Die papillären Ovarıalkystome sind 
häufig doppelseitig, sie erreichen nie eine extreme Größe, oft sind 
sie intraligamentär entwickelt, an der Innenfläche tragen sie viel- 
fach Flimmerepithel, sie haben serösen, nicht kolloiden Inhalt und 
bergen Kalkkonkremente, sowohl in den bindegewebigen wie epi- 
thelialen Teilen. Die klinisch wichtigsten Eigenschaften 
dieser Tumoren bestehen jedoch außer in der Bildung von erheb- 
lichem Ascites in der Tendenz der papillären Wucherungen, die 
Cystenwand zu durchbrechen und Implantationsmetastasen auf 
dem Peritoneum zu erzeugen. — Olshausen machte bereits 
darauf aufmerksam, daß nicht in allen Fällen hier aus den papillären 
Disseminationen des Peritoneums größere Tumoren, wirkliche Rezidive, 
sich entwickeln. Er zeigte, ebenso wie Thornton und Marchand, 
daß nach der Exstirpation des primären Herdes, der papillären 
Kystome, die peritonealen Implantationen sich nicht weiter zu ent- 
wickeln brauchen und die Patientinnen nach der Operation jahrelang 
gesund bleiben können. „Jedoch wird in der Mehrzahl der Fälle 
bei einmal gebildeten Metastasen ein Weiterwachsen erfolgen, der 
Ascites später oder früher wiederkehren und die Patientin schließ- 
lich dem Leiden erliegen.* 

In der ersten Auflage des Veitschen Handbuches, welche vor 
einem Dezennium erschien, schrieb Pfannenstiel in seiner Ab- 
handlung über die Erkrankungen des Eierstocks: „Die klinische Be- 
deutung der peritonealen Papillome ist noch nicht vollkommen auf- 
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geklärt. Es sind Fälle beschrieben, bei denen nach Exstirpation der 
Primärtumoren die Frauen gesund blieben.“ Jedoch hält es Pfannen- 
stiel nicht für wahrscheinlich, daß in diesen Fällen eine völlige 
Ausheilung eingetreten ist. Er nimmt vielmehr an, daß bei genügend 
langer, durch viele Jahre hindurch fortgesetzter Beobachtung sich 
die Fälle mehren werden, bei denen aus den Implantationen sich 
wieder Rezidive bilden werden. Auch in der neusten, vor kurzem 
erschienenen Auflage des Veitschen Handbuches betont Pfannen- 
stiel, daß die peritonealen Implantationen in den weitaus meisten 
Fällen nicht wieder verschwinden. Jedoch teilt er mit, daß im 
Laufe der Jahre eine stattliche Zahl von Fällen beschrieben worden 
ist, in denen Heilung durch die Ovariotomie, trotz Zurücklassung 
dieser peritonealen Metastasen, eintrat, oder gar ihr Verschwinden 
bei wiederholter Laparotomie nachgewiesen werden konnte, Die 
Laparotomie scheint in solchen Fällen heilend einzuwirken, analog 
der Heilung bei Peritonealtuberkulose. Ausdrücklich weist Pfannen- 
stiel darauf hin, daß auch im Gegensatz zu dieser anatomisch nach- 
gewiesenen Heilung Rezidive noch nach vielen Jahren beobachtet 
worden sind. 

Gestatten Sie mir nun, über zwei Fälle von doppelseitigem 
papillärem Kystom zu berichten, bei denen ich Gelegenheit hatte, 
über das Schicksal der peritonealen Implantationen Beob- 
achtungen zu machen. | 

Das doppelseitige papilläre Kystom, welches ich 
Ihnen hier vorlege, stammt von einer 27jährigen jungen Frau 
Sch. — Dieselbe hat vor 6 Jahren einmal geboren. Seitdem war 
sie steril geblieben. Bei der Untersuchung am 6. Februar 1908 
fühlte ich zwei anscheinend glattwandige Ovarialtumoren, die recht- 
seitige Geschwulst im Douglas fast adhärent. Der Leib war durch 
reichlichen Ascites stark ausgedehnt. Die Untersuchung in Narkose 
am 11. Februar 1908 bestätigte den Befund. Ich konnte dabei 
keine Papillen fühlen, trotzdem ich des Ascites wegen darauf aus- 
drücklich achtete. 15. Februar 1908 Laparotomie. Ausgedehnte 
Verwachsungen der Därme mit dem Uterus, der Blase und den 
Tumoren. Die Tumoren größtenteils intraligamentär entwickelt; an 
der Oberfläche beider Tumoren zahlreiche Papillen. Jedoch waren 
dieselben alle nach innen, der Peritonealhöhle zu, gerichtet, so daß 
sie deshalb der Palpation unzugänglich waren. Bei Eröffnung des 
Peritoneums waren ungefähr 5 Liter Ascites entleert worden. Mehrere 
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Darmschlingen in der Umgebung der Tumoren waren mit meta- 
statischen Implantationen der Papillome bedeckt. Beide 
Tumoren konnte ich trotz der mühsamen Auslösung aus den Ver- 
wachsungen radıkal entfernen. Rekonvaleszenz verlief glatt. 

9. Juni 1908. 4 Monate nach der Operation sah ich die Pa- 
tientin wieder. Sie hatte sich sehr erholt, kein Ascites, kein Rezi- 
div zu konstatieren. Einer brieflichen Mitteilung zufolge vom 25. Fe- 
bruar 1909 fühlt sich die Patientin vollkommen gesund, bis auf 
mäßige Ausfallserscheinungen. Da die Patientin jetzt über Jahres- 
frist nacb. der Operation gesund ist, so ist anzunehmen, daß die peri- 
tonealen Implantationen nach Entfernung der primären Tumoren sich 
zurückgebildet haben und daß die Patientin vielleicht auch in Zu- 
kunft gesund bleiben wird. 

Ueber den zweiten Fall, welchem meiner Ansicht nach eine 
besondere klinische Bedeutung zukommt, hatte ich schon einmal 
Gelegenheit, in dieser Gesellschaft zu berichten. Es war dies am 
26. November 1886, also vor über 22 Jahren (Zentralbl. f. Gyn. 
1887, S. 11). Es handelte sich damals um ein junges Mädchen von 
25 Jahren, welches im Juli 1886 bereits von einem hervorragenden 
Chirurgen Berlins, welcher vor einigen Jahren gestorben ist, laparo- 
tomiert worden war. Derselbe hatte nach Eröffnung der Bauchhöhle 
zahlreiche Implantationen auf den Darmschlingen gesehen und die- 
selben für karzinomatöse, von dem doppelseitigen Ovarialtumor aus- 
gehende Metastasen gehalten. Deshalb hatte er den Versuch, die 
beiden papillären Ovarialcystome radıkal zu entfernen, aufgegeben, 
den Leib geschlossen und den Zustand der Patientin den Angehörigen 
derselben gegenüber für hoffnungslos erklärt. 4 Monate später, am 
12. November 1886, hatte ich dann die zweite Laparotomie bei der 
Patientin vorgenommen. Bei Eröffnung der Bauchhöhle hatte sich viel 
blutiger Ascites entleert. Die Därme waren einerseits mit zahl- 
reichen sagokörnerartigen Gebilden bedeckt, ferner mit deutlichen 
papillären Implantationen, besonders in der Umgebung der 
Tumoren. Die beiden papillären Ovarialkystome, welche den hier 
vorgelegten sehr ähnlich waren, hatte ich radikal entfernen können. 
Die Heilung der Patientin war ohne Störung vor sich gegangen. 
Vor kurzem nun habe ich die Patientin wieder gesehen, nachdem 
ich in der Zwischenzeit öfters sie untersuchen konnte. Sie ıst heute, 
22:5 Jahre nach der Operation, der zweiten Laparotomie, voll- 
kommen gesund und hat keinerlei Beschwerden. 
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Durch diesen Fall ist wieder mit Sicherheit bewiesen, daß die 
peritonealen Implantationen von anatomisch gutartigen papil- 
lären Kystomen, nachdem dieselben nachweisbar monatelang 
auf den Därmen bestanden hatten, infolge der Entfernung der 
primären Tumoren und des Ascites vollkommen zur Ausheilung 
gelangt sind. 

Im Gegensatze zu dieser Dauerheilung möchte ich Ihnen nun 
über ein Rezidiv berichten, welches nach einem Zeitraum von über 
6 Jahren nach der Exstirpation eines papillären Kystoms aufgetreten 
ist, obwohl bei demselben es weder zu papillären Wucherungen an 
der Oberfläche, noch dementsprechend zu Implantationsmetastasen 
auf dem Peritoneum gekommen war. Pfannenstiel weist darauf 
hin, daß auch nach anscheinend vollkommenen Geschwulstabtragungen 
hier wiederholt Rezidive beobachtet worden sind. Dieselben können 
erst spät auftreten, so nach 13, 15, 20 und 21 Jahren. Zweifellos 
überwiegt hier das Lokalrezidiv, und zwar stets in der Form des 
papillären Kystoms. Diesen Fällen möchte ich nun die folgende Be- 
obachtung aus meiner operativen Praxis anreihen. 

Am 17. Oktober 1901 hatte ich bei der 5Söjährigen Patientin 
Frau G., welche mir von Herrn Geheimrat Dr. Bracht überwiesen 
war, die Laparotomie ausgeführt, um einen linkseitigen, gut kinds- 
kopfgroßen Ovarialtumor zu entfernen. Das rechte Ovarium erwies 
sich als klein und atrophisch, und wurde deshalb zurückgelassen. 
Der linkseitige Tumor zeigte sich beim Durchschneiden vollkommen 
mit Papillen ausgefüllte. Herr Dr. Seydel stellte durch mikro- 
skopische Untersuchung fest, daß es sich um ein anatomisch gut- 
artiges papilläres Kystom handelte. Die Heilung erfolgte ohne 
Störung. Die Patientin blieb danach jahrelang vollkommen gesund, 
und mehrfach hatte ich Gelegenheit, mich zu überzeugen, daß kein 
Rezidiv eingetreten war. Am 16. März 1908, also 6!2 Jahre nach 
der Operation, wurde ich von dem Hausarzt der Patientin, Herrn 
Sanitätsrat Behnke aufgefordert, die Patientin zu untersuchen, da 
sich wieder ein Tumor links entwickelt habe. Ich fand links und hinten 
vom retroflektierten Uterus einen anscheinend festen, hühnereigroßen 
Tumor, welcher den Eindruck eines malignen Rezidivs machte. 
Da die jetzt 62jährige Patientin an diffuser Bronchitis erkrankt war, 
so mußte die Operation vorläufig verschoben werden. In dieser Zeit 
wuchs der Tumor mit außerordentlicher Schnelligkeit. 23. April 1908 
Untersuchung in Narkose, Der Tumor ist jetzt im Laufe von 
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kaum 6 Wochen bis zu Mannskopfgröße gewachsen und zeigt 
deutliche Fluktuation. 27. April 1908 zweite Laparotomie. Tumor 
von Mannskopfgröße. Der obere Pol frei, der größte Teil der 
hinteren und seitlichen Wand mit zahlreichen Darmschlingen fest 
verwachsen. Mit dem unteren Pol ragt der Tumor in das kleine 
Becken, unter ihm der retroflektierte Uterus. Beim Versuch, den 
Tumor mit Zangen zu fixieren, riß die Wandung ein und es ent- 
leerte sich etwa 1 Liter blutige, seröse Flüssigkeit. Nach müh- 
samer Auslösung des Tumors aus den Darmverwachsungen hängt 
er noch mit dem unteren Pol in Adhäsionen fest. Er wird aus den- 
selben gelöst. Mit dem Uterus stand der Tumor in keiner Weise 
in Verbindung. Das rechte Ovarium ist klein, atrophisch, unver- 
ändert, wie vor 6!’ Jahren. Patientin machte trotz des sehr schweren 
Eingriffes eine glatte Rekonvaleszenz durch und wurde nach 3 Wochen 
gesund entlassen. Am 9. Februar 1909 stellte sich Patientin mir 
vor; sie fühlt sich sehr wohl, und die Untersuchung ergab, daß sie 
vollkommen gesund und seit 10 Monaten rezidivfrei ist. Nach münd- 
licher freundlicher Mitteilung des Hausarztes erfreut sich die Pa- 
tientin bis jetzt, also schon über 1 Jahr nach der Rezidivoperation, 
eines ungetrübten Wohlbefindens. — Herr Geheimrat Carl Ruge 
hatte die Freundlichkeit, den bei der zweiten Laparotomie gewonnenen 
Tumor mikroskopisch zu untersuchen. Er stellte die Diagnose auf 
Adenokarzinom. Auf beifolgender, von Frau M. Ehlers ange- 
fertigten Zeichnung sehen Sie das typische mikroskopische Bild des 
Adenocarcinoma papillare ovarii (siehe Fig. 1). 

Folgende Punkte sind an diesem Falle besonders be- 
merkenswert: 

1. Das außerordentlich schnelle Wachstum des Rezidivs in der 
Form des anatomisch malignen papillären Kystoms. Nach einer 
Rezidivfreiheit von 6Ys Jahren war der rezidivierende Tumor in 
6 Wochen von Hühnerei- bis Mannskopfgröße gewachsen. 

2. Die Tatsache, daß der linkseitige, primäre, im Jahre 1901 
exstirpierte Tumor gutartiger Natur war, während das nach 
6! Jahren eingetretene Rezidiv einen entschieden malignen Cha- 
rakter aufwies. 

3. Das rechte Ovarium wurde bei der ersten Laparotomie normal 
befunden und nicht entfernt. Obwohl der rezidivierte linkseitige 
Tumor anatomisch malign und rapide gewachsen war, blieb das 
zurückgebliebene rechte Ovarıum gesund und wurde nicht 
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der Sitz eines Rezidivs! Da es einen atrophischen Eindruck ge- 
macht hatte, hatte ich es auch bei der zweiten Laparotomie zurück- 
gelassen. Ich gebe zu, daß es richtiger gewesen wäre, dasselbe 
zu entfernen. Jedenfalls ist die Patientin jetzt über Jahresfrist ge- 
sund und ich hoffe bestimmt, daß das atrophische rechte Ovarıum 





Adenocarcinoma papillare. Rezidiv nach 6!|, Jahren. 


keine Tendenz mehr haben wird, bei der nun 63jährigen Patientin 
malign zu degenerieren. 

4. Obwohl der Tumor in keiner Weise mit dem Uterus in Ver- 
bindung stand, keinen Stiel aufwies und aus Adhäsionen ausgeschält 
werden mußte, so kann ich mir seine Entstehung nur durch ein 
lokales Rezidiv erklären. Ich nehme an, daß derselbe aus zurück- 
gelassenen Keimen des primären Tumors sich entwickelt hat, wenn- 
gleich ich bei der ersten Laparotomie die feste Ueberzeugung hatte, 


die linkseitige Geschwulst radıkal exstirpiert zu haben. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 44 
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Fig. 2. 





Doppeltes Uteruskarzinom. Mikroskopisches Bild. 


Diesen Mitteilungen über Rezidive nach anatomisch gut- 
artigen papillären Kystomen möchte ich eine Beobachtung hinzu- 
fügen, bei der es sich um eine scheinbare Spätmetastase eines 
doppelseitigen, karzinomatös degenerierten, papillären Ky- 
stoms (oder, nach Pfannenstiel, eines Adenocarcinoma ovarii 
papillare) handelt. 
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Am 2. Oktober 1906 stellte sich mir die Patientin, Frau Speer, 
zum ersten Male vor. Patientin, 62 Jahre, Menopause seit 12 Jahren. 
Der kleine senile Uterus ist hinter der Symphyse anteponiert. Das 
Abdomen ist vom Douglas bis zum Nabel durch große Tumoren 
ausgefüllt, welche teils cystische, teils feste Konsistenz zeigen. Die 
Diagnose auf maligne Ovarialtumoren wird durch die am 5. Oktober 
in Narkose vorgenommene Untersuchung 
bestätigt. 

13. Oktober 1906 Laparotomie. 
Doppelseitiges Adenocarcinoma papillare 
ovarii. Bis apfelgroße Krebsknoten von 
markiger Beschaffenheit sind in den Tu- 
moren beim Aufschneiden derselben nach- 
zuweisen. Heilung erfolgte reaktionslos. 
Im Oktober 1907, 1 Jahr nach der 
Laparotomie, stellt sich die Patientin 
wieder vor. Sie ist vollkommen gesund, 
ein Rezidiv ist nicht nachzuweisen. 

Nach 1! Jahren, am 10. April 
1908, kam sie wieder. Seit einiger Zeit 
hat Patientin geringe Blutungen. Schmer- 
zen werden nicht geklagt. Bei der Son- 
dierung des Uterus, welcher von einer 
starken Blutung gefolgt ist, ergibt sich, 
daß die Höhle über 9 cm lang, daß der 
Uterus also erheblich vergrößert ist. 
Am 13. April Abrasio mucosae. Herr | 
Carl Ruge stellte die mikroskopische Doppeltes Uteruskarzinom. 
Diagnose auf malignes Adenom. 

23. April 1908 vaginale Uterusexstirpation, tiefe Scheiden- 
damminzision. Der Cervix durch Karzinom stark aufgetrieben. Ver- 
lauf reaktionslos. Patientin nach 3 Wochen geheilt entlassen. Herr 
Carl Ruge hatte die Güte, den Uterus zu untersuchen und stellte 
ein doppeltes Karzinom in demselben fest. Während im Cavum 
uteri (siehe Fig. 2 u. 3) ein malignes Adenom (a) sich entwickelt 
hatte, welches den Uebergang in Adenokarzinom zeigt (b), han- 
delt es sich im Cervix um ein Karzinom von deutlich alveolärem 
Bau (c). Beide Karzinome sind in deutlicher Weise durch 
eine Schicht gesunder Schleimhaut voneinander getrennt (d). 


Fig. 3. 
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Beifolgende Zeichnung, welche von Frau Ehlers in künstlerischer 
Weise hergestellt ist, erläutert in klarer Weise diese Verhältnisse. 
Es ist kaum anzunehmen, daß es bei diesem doppelten Karzi- 
nom des Uterus, welches 1!/. Jahre nach der Exstirpation des doppel- 
seitigen malignen Ovarialtumors aufgetreten ist, sich um eine Spät- 
metastase handelt. Es ist desbalb schon unwahrscheinlich, da ver- 
schiedene Karzinomformen vorliegen. Viel näher liegt die Annahme, 
daß diese Patientin zu den Individuen gehört, die zu mehrfacher 
protopathischer Geschwulstbildung disponiert sind. Bis 
jetzt ist die Patientin, welche nun 65 Jahre alt ist, trotzdem sie 
drei oder eigentlich vier Karzinome in ihrem Körper beherbergte, 
seit über 2!s Jahren nach der Exstirpation der karzinomatösen 
Ovarialtumoren und über 1 Jahr nach der Uterusexstirpation gesund. 
Sie erfreut sich eines vorzüglichen Wohlbefindens, wovon ich mich vor 
kurzem noch überzeugen konnte. Ob sie wieder an Karzinom er- 
kranken wırd, muß die Zukunft lehren. Es wird dies von Interesse 
sein, da Pfannenstiel die Häufigkeit der Rezidive nach der Ex- 
stirpation papillärer Ovarialkarzınome auf 83 % berechnet hat. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich glaube, wir müssen Herrn 
Kollegen Flaischlen dankbar sein für seinen recht interessanten Vor- 
trag, der uns ein Bild gibt, wie verschieden diese Fälle auslaufen können. 
Vor allem ist es wichtig, was Herr Kollege Flaischlen ja auch betont. 
hat, daß man nicht gutartige und bösartige papilläre Ovarialtumoren zu- 
sammenwerfen darf. Man kann gewöhnlich schon nach dem bloßen 
makroskopischen Aussehen sagen, ob ein papillärer Tumor malign oder 
benign ist. Benigne Ovarialkystome sehen förmlich glasig, ziemlich hell, 
oft rötlich aus, während karzinomatöse Papillome sehr viel fester, markiger 
aussehen, schon beim bloßen makroskopischen Betrachten. Ich will ja 
nicht sagen, daß man in jedem Falle makroskopisch dies unterscheiden 
kann; aber in der Mehrzahl der Fälle hat man doch gleich den Eindruck, 
welcher Art diese Papillome sind. 

Beide Arten kommen, wie auch schon von dem Herrn Redner er- 
wähnt, besonders als intraligamentäre Tumoren vor, brechen dann nach 
außen durch oder bleiben im Ligament, und in diesen Fällen, wo kein 
Durchbruch nach außen erfolgt und kein Aseites hinzutritt, können die 
Tumoren sehr lange unverändert bleiben. 

Ich habe noch einen Fall in der Erinnerung, den ich vor kurzem 
noch wieder gesehen habe, wo ich nach der Ausschälung des ziemlich 
großen papillären Tumors offenbar ein Stück zurückgelassen hatte; denn 
einige Zeit, vielleicht 1 Jahr nach der Exstirpation, fühlte ich wieder 
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einen Tumor, der noch sehr klein, aber deutlich palpabel war, und sagte 
mir: Es muß da ein Stück zurückgeblieben sein. In 1—2 Jahren wuchs 
dieser Tumor ziemlich erheblich, etwa bis zu halber Faustgröße, so daß 
wir uns zu einer zweiten Operation entschlossen. Bei dieser Operation 
habe ich nun sicher alles herausgenommen. Die Patientin kommt bäufig 
zu mir, und ich konnte feststellen, daß seit 10—12 Jahren nichts wieder 
von einem Tumor zu bemerken ist. 


Eigentümlich ist der flüssige Inhalt dieser papillären Kystome. Es 
ist dies meist keine seröse Flüssigkeit, sondern gewöhnlich ein trübes 
dickliches Fluidum, das wie dünne Erbssuppe aussieht. 


Bei der Exstirpation muß man besonders genau darauf achten, daß 
man den Tumor ganz herausbekommt. 


In Bezug auf die Aetiologie muß ich dabei stehen bleiben, was ich 
schon im Jahre 1878 gesagt habe. Diese Tumoren haben eine ganz be- 
sondere Genese. Sie entstehen vielleicht nicht aus dem Ovarium selbst, 
sondern aus den Marksträngen, welche in den Hilus ovarii eintreten; da- 
her die ganz andere Art des Wachstums und des flüssigen Inhalts dieser 
Tumoren. Das Ovarium selbst gibt wohl nicht die Matrix ab, sondern 
der Hilus ovarii ist das, wovon die Entwicklung ausgeht; darum wachsen 
diese Tumoren eben nur in das Ligament hinein und gelangen nicht 
außerhalb des Ligamentes, außer nach stattgehabtem Durchbruch. 

Die ungeheure Häufigkeit der Karzinome des Ovariums ist ja lange 
unbekannt geblieben. In einem Artikel in dieser „Zeitschrift“, den Cohn, 
ein früherer Assistent von Schröder, veröffentlicht hat, ist allerdings 
schon auf die Häufigkeit der Karzinome des Ovarıums aufmerksam gemacht 
worden. Wenn ich nicht irre, berechnet Cohn nach einem ziemlich 
großen Material die Häufigkeit der Karzinome unter den Ovarientumoren 
auf 16°, aber ich bin längst überzeugt, daß dies lange nicht an die 
Wirklichkeit heranreicht. Die ÖOvarienkystome, welche karzinomatöse 
Partien enthalten, sind viel häufiger; mindestens sind es 25 °o, ich glaube 
sogar 80—40 °. Wenn man eine Frau in etwas höherem Alter, etwa 
Anfangs der Fünfzigerjahre, mit einem großen ÖOvarientumor sieht, so 
kann man fast sicher sein, es ist ein Karzinom darin. Diese Ovarien- 
tumoren können wie gewöhnliche Pseudomucinkystome aussehen; aber 
darin sind dann karzinomatöse Partien. Seit wir die genaue mikro- 
skopische Untersuchung der Kystome vornehmen und uns nicht mit 
dem bloßen Zerschneiden begnügen, begreift sich aus der Frequenz der 
Ovarialkarzinome auch die Häufigkeit der Karzinome des Peritoneums 
nach vorangegangener ÖOvariotomie, auch da, wo der Tumor gutartig 
erschien. Sie finden in älteren Lehrbüchern, auch in meiner Arbeit 
über die Ovarienkrankheiten ausgesprochen, daß merkwürdig häufig nach 
ÖOvariotomien, wo man es nicht ahnen konnte, doch Karzinom im Unter- 
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leibe auftrete; es waren eben Ovarientumoren, die karzinomatöse Partien 
enthielten, wenn auch der größte Teil benign ist. 


Herr Gottschalk: Ich habe auf Grund meiner eigenen Unter- 
suchungen (vgl. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58 S. 306) eine andere 
Auffassung von der Genese der papillären Ovarialkystome, wie sie Herr 
Olshausen eben dargelegt hat. Ich habe bier ein kleinapfelgroßes 
Kystadenoma seros. papillare mit Oberflächenpapillen vergesellschaftet be- 
schrieben, welches ganz oberflächlich vom lateralen Pol des 
sonst intakten Ovariums ausgegangen war. Ich habe in 
meinen Fällen stets, auch wenn die äußere Hülle glattwandig aussah, 
Í mikroskopisch Beweise dafür gefunden, daß hier im Anfang Ober- 
ächenpapillen vorgelegen haben, und leite also das Kystadenoma 
serosum papillare vom Oberflächenepithel ab. In dem erwähnten Falle 
von kleinapfelgroßem Tumor konnte ich diesen Ursprung unmittelbar er- 
härten. Es erklärt dies dann auch die Rezidive, die Herr Flaischlen 
erlebt hat. Diese Wucherungen haben die Tendenz, invaginierend in die 
Tiefe zu gehen zwischen die beiden Blätter des Mesovariums. So kann 
man also einen solchen Tumor am Stiel abtragen, und zwischen den 
Blättern des Mesovariums am zurückgelassenen Stiel sind noch Geschwulst- 
keime, aus denen sich eine gleichgeartete Sekundärgeschwulst entwickeln 
kann. So dürfte es auch hier der Fall gewesen sein bei dem Tumor des 
Herrn Flaischlen, der seinem Sitze nach nur diese Entstehungsmöglich- 
keit zuläßt; es war ja sonst keinerlei Verbindung mit dem Uterus vor- 
handen. 


Herr W. Nagel: Ich habe 2 Fälle von einseitigem papillärem 
Ovarialkystom operiert und das andere Ovarıum zurückgelassen, weil es 
ebenso wie das Mesovarium ein vollkommen gesundes Aussehen darbot. 
In beiden Fällen trat bald nach der Operation Konzeption ein, während 
bis dahin beide Frauen steril gewesen waren. In dem einen Falle machte 
das papilläre Kystom bei makroskopischer Betrachtung den Eindruck eines 
Karzinoms, und die Frau war, als ich sie operierte, in ziemlich desolatem 
Zustande; sie überstand die Operation, erholte sich aber langsam, so daß 
ich damals die Frau für verloren hielt. Statt der erwarteten Todes- 
‚nachricht erhielt ich nach einigen Monaten einen Brief, daß sie sich 
schwanger fühlte. Ich schickte einen von meinen Volontärassistenten zu 
ihr hinaus (sie wohnte in der Provinz), um den Tatbestand festzustellen. 
Sie kam rechtzeitig nieder und hat seitdem mehrmals geboren. Ich habe 
sie vor ein paar Monaten wieder untersucht: es war von Rezidiv keine 
Spur. Die andere Patientin, eine Lehrersfrau aus einem Vororte von 
Berlin, hat ebenfalls mehrfach geboren und ist auch gesund geblieben. 

‘Auf Grund dieser Erfahrung möchte ich doch betonen, daß die 
seinerzeit ausgesprochene Ansicht wohl nicht allgemein angenommen werden 
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darf, daß man bei papillärem Kystom stets das andere Ovarium mitent- 
fernen muß, selbst wenn es gesund ist. 


Herr Robert Meyer: Meine Herren! Nachdem einige von den 
Herren Diskussionsrednern vom Thema abgewichen sind und von der 
Entstehung der papillären Ovarialkystome gesprochen haben, so möchte 
ich nur kurz bemerken, daß man an großen Ovarialtumoren natürlich 
nicht gut nachweisen kann, wie und wo sie entstehen. 

Das kleinste Ovarialkystom, das ich gesehen habe, hat Herr Schaeffer 
hier vor einer Reihe von Jahren demonstriert; ich hatte später Gelögen- 
heit, den Fall nachzuuntersuchen. Die Ovarien waren in dem Falle kaum 
vergrößert zu nennen, es waren vielleicht mandelgroße Cysten in beiden 
Ovarien. Zwei Jahre danach — wenn ich mich recht entsinne — ist 
diese Frau an allgemeinen peritonealen Metastasen gestorben. 

In diesen kleinen Kystomen fanden sich papillomatöse, karzinoma- 
töse Wucherungen. In diesem Falle kann man wohl mit Sicherheit an- 
nehmen, daß das Papillom im Ovarium selbst entstanden ist — weder 
im Hilus, wie Herr Olsbausen, noch an der Oberfläche, wie Herr Gott- 
schalk meinte, 


Der Vorsitzende Herr Orthmann: Wer wünscht noch das Wort zu 
dem Vortrag? — Dann möchte ich noch kurz an einen Fall erinnern, den 
ich hier vor ca. 2 Jahren demonstriert habe, und der dadurch interessant 
ist, daß wiederholte Rezidive bei demselben beobachtet worden sind. Der 
Fall ist jetzt 21 Jahre in Behandlung. Zuerst wurde im Jahre 1888 von 
anderer Seite eine Laparotomie ausgeführt; es handelte sich damals um 
ein linkseitiges papilläres Kystom, das erst punktiert und dann exstirpiert 
wurde; dann, nach 6 Jahren, wurde auf der anderen Seite ein papilläres 
Kystom entfernt, das bei der Operation platztee Nach 13 Jahren hatte 
sich wieder ein Tumor gebildet, und zwar auf der zuletzt exstirpierten 
Seite, sowie gleichzeitig eine Metastase in den Bauchdecken. Bemerkens- 
wert war, daß diese Metastase in den Bauchdecken entschieden einen 
malignen Charakter trug, während der ursprüngliche Tumor allem An- 
schein nach ein gutartiger Tumor war. Während der Bauchdeckentumor 
entfernt wurde, konnte der cystische Beckentumor nicht mitentfernt wer- 
den, da derselbe so eng mit seiner Umgebung verwachsen war, daß seine 
Exstirpation nicht möglich erschien und ich nur die Drainage desselben 
nach der Scheide hin machen konnte. Der Eingriff bekam der Patientin 
aber ausgezeichnet, sie nahm mehrere Pfund zu und fühlte sich lange 
Zeit wohl. Jetzt, nach 2 Jahren, erschien sie dann wieder mit der An- 
gabe, daß sich ein profuser Fluor aus der Vagina eingestellt hätte. Es 
zeigte sich bei der Untersuchung, daß sich die ursprüngliche Drainage- 
öffnung nach der Scheide wieder geöffnet hatte; die Oeffnung wurde dila- 
tiert, der Inhalt der Cyste entleert und austamponiert. Die Stelle, an 


688 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsb. u. Gyn. zu Berlin. 


welcher vor 2 Jahren die Bauchdeckenmetastase gesessen hatte, war voll- 
kommen normal. Ich habe die Patientin nach ca. 14 Tagen beschwerde- 
frei wieder entlassen, seitdem aber von ihr nichts wieder gehört. Dieser 
Fall dient also auch zum Beweise dafür, daß Rezidive nach der Exstir- 
pation papillärer Kystome oft erst nach langjährigen Zwischenräumen 
auftreten, und daß ferner bei ursprünglich gutartigen Tumoren die späteren 
Rezidive maligner Natur sein können. 


Herr Gottschalk: Ich wollte nur noch auf eine Demonstration 
von Herrn Odebrecht in dieser Gesellschaft (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 31 S. 184 und Zeitschr. f. Geb. Bd. 54 S. 160) hinweisen, der uns 
am 8. Juni 1894 myxomatöse doppelseitige Oberflächenpapillome vorlegte, 
nach etwa 10 Jahren, am 11. November 1904, als exstirpiertes Rezidiy 
ein Cystoma ovarii papillare. 


Herr Robert Meyer: Diesen von Odebrecht demonstrierten Fall 
habe ich damals untersucht, ich entsinne mich seiner ganz gut: es war 
in der Tat nach 10 Jahren ein solches Rezidiv eines papillomatösen 
Kystoms entstanden, aber es war kein Oberflächenpapillom. Als Ober- 
flächenpapillome werden natürlich viele Papillome demonstriert, die keine 
solche sind. Wer sie genauer untersucht, kann sehen, daß an der Basis 
der papillären Wucherung noch ein Teil der geplatzten Cystenwand vor- 
handen ist; es handelt sich also ursprünglich nicht um Oberflächen- 
papillome. 


Herr Flaischlen (Schlußwort): Ich danke Ihnen, meine Herren, 
für Ihre rege Beteiligung an der Diskussion. 

In Betreff dessen, was Herr Nagel ausgeführt hat, wollte ich be- 
merken, daß, wenn ich bei einer Patientin ein papilläres Ovarialkystom 
der einen Seite entferne und das andere Ovarium sich noch als gesund 
erweist, ich es auch für richtig halten würde, wenn die Patientin noch 
in konzeptionsfähigem Alter ist, dieses andere Ovarium drin zu lassen. In 
dem Falle, über welchen ich hier berichtet habe, wo die Patientin im 55. 
und 62. Lebensjahre laparotomiert wurde, wäre ich gewiß berechtigt ge- 
wesen, das gesunde Ovarium mit zu entfernen; ich bereue es aber nicht, 
das nicht getan zu haben, weil gerade dadurch festgestellt ist, daß die 
Malignität sich auf einen Tumor der einen Seite beschränken kann, daß 
nach 6 Jahren ein Rezidiv auf derselben Seite in Gestalt eines Adeno- 
karzinoms auftreten kann, und daß trotzdem das andere Ovarium ge- 
sund bleibt. 


Der Vorsitzende dankt dem Vortragenden für seine inter- 
essanten Mitteilungen. 
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Sitzung vom 9. Juli 1909. 


Vorsitzender: Herr Orthmanın. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. In die Aufnahmekommission werden die Herren Jolly, 
Kauffmann, Keller, Knorr, Mackenrodt, Schaeffer, Schülein 
und Steffeck gewählt. 


II. Demonstrationen. 


1. Herr Jolly: Ovarialtumor als Geburtshindernis. 

Meine Herren! Die Kranke, über die ich Ihnen berichten 
möchte, ist 21 Jahre alt, hat als Kind einmal Scharlach gehabt, war 
aber sonst immer gesund. In ihrem 11. Lebensjahr wurde von einem 
Arzt auf ihrer rechten Seite ein Tumor konstatiert, den er zu ent- 
fernen jedoch nicht für nötig hielt. 

Im August vorigen Jahres war ihre letzte Regel; sie hatte 
konzipiert und machte eine normale erste Schwangerschaft durch, 
an deren Ende die Geburt rechtzeitig anfing. Der Arzt, der sie 
nunmehr untersuchte, konstatierte, daß ein Tumor in das kleine 
Becken heruntergetreten war. Er nahm an, daß dieser Tumor als 
Geburtshiudernis gedeutet werden müßte, dem er selbst nicht be- 
gegnen konnte, und schickte sie mit der Hebamme nach Berlin; hier 
kam sie, nachdem sie bereits 24 Stunden Wehen hatte, in die 
Klinik. 

Der Muttermund war handtellergroß; die Blase wölbte sich 
prall vor. Das Kind lag in 2. Schädellage, der Schädel war auf die 
linke Beckenschaufel abgewichen unter dem Einfluß eines Tumors, 
der bis zum Beckenboden herunterreichte, hinter dem Uterus und 
vor dem Kreuzbein lag und sich anscheinend von rechts hinten nach 
links vorn erstreckte. Die Natur dieses Tumors war nicht ganz 
klar festzustellen. Wir hielten ihn damals für einen Ovarientumor. 
Da er offenbar schon 10 Jahre lang bestanden hatte, ohne sich er- 
heblich zu vergrößern, nahmen wir an, daß es wohl ein Ovarial- 
dermoid sein möge. 

In tiefer Narkose versuchte ich nun, den Tumor zu reponieren. 
Dies gelang mir leichter, als ich erwartet hatte, indem ich die ge- 
ballte linke Faust gegen den Tumor ansetzte und ihn allmählich in 
das große Becken hinaufdrückte. Dann kam in Frage, welche Opera- 
tion man nun anschließen sollte. Ich habe nicht die Wendung 
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ausgeführt, da ich fürchtete, daß der nachfolgende Kopf wieder in 
Kollision mit dem Tumor geraten könnte, sondern ich habe die 
Blase gesprengt und den Kopf mit der Hand ins Becken hinein- 
gedrückt. Hierauf habe ich die Zange angelegt, zunächst quer, bis 
der Kopf völlig im Becken stand, dann schräg und das Kind in 
2. Schädellage ohne Dammriß entwickelt. Das Kind war ausge- 
tragen, 7 Pfund schwer und kam lebend und lebensfrisch zur Welt. 

Man sah nun, wie der Tumor bis in die Gegend rechts neben 
den Nabel gerutscht war. Er präsentierte sich etwa in der Größe 
eines Kindskopfes und fühlte sich elastisch, prall-cystisch an. Das 
Wochenbett verlief normal; ebenso war die Nachgeburtsperiode ohne 
Zwischenfall verlaufen. Am zweiten Wochenbettstage ging eine 
große Menge ganz hellen Urins ab. Der Tumor war noch immer 
rechts oberhalb der Darmbeinschaufel bis zum Rippenbogen zu fühlen. 
Wir haben damals die Konturen des Tumors aufgezeichnet, und es 
zeigte sich, daß anscheinend die Größe des Tumors etwas abnahm. 

Am 14. Tage wurde diese Röntgenaufnahme von Herrn Dr. Mohr 
angefertigt. In der Gegend, wo der Tumor liegt, kann man hier 
erkennen (Demonstration), daß oberhalb der rechten Darmbeinkante 
ein heller Punkt vorhanden ist, der offenbar dem Tumor angehört. 
Man sieht hier (Demonstration) einen dunklen Schatten — was viel- 
leicht aus weiterer Entfernung nicht deutlich zu erkennen ist —, 
der ungefähr die Lage des Tumors kennzeichnet. Dieses Röntgen- 
bild im Zusammenhange mit der starken Urinabsonderung am zweiten 
Wochenbettstage und der Tatsache, daß der Tumor lange Zeit be- 
stand, ließen uns von der Annahme, daß ein Ovarientumor vorläge, 
wieder abgehen, und wir glaubten uns mehr berechtigt zu der An- 
nahme eines Nierentumors, vielleicht einer hydronephrotischen Wander- 
niere. Die Untersuchung mit dem Cystoskop ergab, daß links der 
Ureter normal durchgängig war, rechts dagegen nicht: ich kam nur 
10 cm weit mit dem Katheter in ihn hinein. 

Die Kranke wurde entlassen, und wir hatten sie nun für gestern 
wiederbestell. Die 8 Wochen, die inzwischen verflossen sind, ver- 
liefen obne Zwischenfall. Die Patientin kam nun gestern wieder. 
Die Untersuchung ergab einen überraschenden Befund. Der Tumor, 
der ursprünglich hier oben gesessen hatte, war inzwischen ins Becken 
heruntergerutscht. Die Patientin gab selbst an, daß sie bei einer 
starken Bewegung, die sie ausführte, bemerkt hätte, daß der Tumor 
herunterging; sie hatte auch Senkungsbeschwerden gehabt. So wurden 


Demonstration: Jolly. 691 


wir wieder in der Diagnose Hydronephrose schwankend, und um die 
Sache klarzulegen, habe ich den rechten Ureter genau untersucht, 
indem ich zunächst die Anfüllung des rechten Ureters und des 
rechten Nierenbeckens nach dem Vorschlage von Kroenig und 
Doederlein mit 15°joiger Xeroformölemulsion vornahm. Ich führte 
dazu einen Katheter ın den rechten Ureter ein, schob ihn weit hin- 
ein, was diesmal ohne Schwierigkeit gelang, und spritzte unter vor- 
sichtigem Druck 15 ccm der eben erwähnten Lösung in den Ureter- 
katheter. Dann füllte ich die Blase mit etwa 50 ccm derselben 
Lösung und nun wurde wieder eine Röntgenaufnahme von Herrn 
Dr. Mohr ausgeführt. Da ergab sich das überraschende Resultat, 
daß in der rechten Niere keinerlei Veränderung bestand. Sie sehen 
hier (Demonstration) den rechten Ureter, wie er bis nach oben hin 
zu verfolgen ist und in das Nierenbecken übergeht. Es ist nach 
dieser Aufnahme klar, daß die ursprüngliche Annahme eines Ovarien- 
dermoids richtig war, während die spätere Ansicht, daß es sich um 
Hydronephrose handle, nicht gerechtfertigt sein kann. Merkwürdiger- 
weise befindet sich neben dem rechten Ureter hier ein schleifen- 
förmiges Gebilde; es kann sein, daß es sich um eine Abknickung 
des Ureters selbst handelt, die mit der merkwürdig starken Urin- 
entleerung am zweiten Wochenbettstage in Zusammenhang steht. 
Oder aber es ist ein Konkrement, das gar nichts mit dem Ureter 
zu tun hat. Sie sehen hier die Harnblase, hier den Verlauf des 
Ureterkatheters, hier das schlingenförmige Gebilde neben dem Ureter, 
und hier das ausgegossene Nierenbecken. 

Was die Therapie bei solchen Geburtskomplikationen betrifft, 
so finden Sie in dem Veitschen Handbuche von Pfannenstiel und 
Kroemer Genaueres darüber; sie haben Fälle angeführt und sind 
auch der Ansicht, daß in Frage komme womöglich die Reposition 
des Tumors; wenn diese nicht gelingt, der Kaiserschnitt und im An- 
schluß daran die Ovariotomie. Es wird angeführt, daß auch die 
vaginale Operation solcher Tumoren in Betracht komme, daß man 
aber vorher die Art des Tumors durch Probepunktion feststellen 
solle. Ich glaube, daß das nicht ganz ungefährlich ist, weil es vor- 
kommt, daß im Becken Nieren vorhanden sind, und ein Geburts- 
hindernis abgeben, die man ohne weiteres nicht als solche erkennt, 
sondern nur als retrouterine Tumoren; wenn man da einen solchen 
Eingriff machen wollte, so wäre das nicht so ganz gleichgültig, ab- 
gesehen davon, daß auch die vaginale Operation nicht leicht auszu- 
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führen ist. Ich glaube, daß nur die Reposition in Frage kommt 
oder, wenn sie nicht gelingt, der Kaiserschnitt mit nachfolgender 
Ovariotomie. 

Der helle Fleck im Schatten auf dem ersten Bilde ist wohl als 
Konkrement im Innern des Tumors zu deuten — nicht der Niere. 
Das zweite Bild zeigt, daß auf diese Weise klar und deutlich und 
ohne Gefahr für die Patientin auch die Nieren- und Ureterverhält- 
nisse festzustellen sind. 

Zusatz bei der Korrektur: Die Patientin ist am 17. August 
von mir operiert worden. Es handelte sich um ein rechtseitiges 
doppeltfaustgroßes Ovarialdermoid, welches ich durch Pfannenstiel- 
schen Schnitt leicht entfernte. Der Tumorinhalt war Dermoidbrei 
mit Haaren und einer schleifenförnig gebogenen Knochenspange. 
So erklärt sich nun auch auf dem ersten Bilde der helle Fleck im 
Tumorschatten, und auf dem zweiten Bilde, bei dessen Herstellung 
der Tumor ins Becken heruntergerutscht war, das schleifenartige 
Gebilde neben dem Ureter als Knochenspange im Ovarialdermoid. 


Diskussion. Herr Bumm: Ich möchte nur bemerken, daß die 
von Herrn Jolly zur Seite gesetzte vaginale Operation in solchen Fällen, 
wo bei der Geburt der Tumor tief ins Becken heruntergepreßt wird, nicht 
schwer, sondern leicht ausführbar ist und gute Resultate ergibt. Man 
hat nach Eröffnung der hinteren 'Scheidenwand und der Douglastasche 
die Möglichkeit, den Tumor sich genau anzusehen, und eine Verwechslung 
etwa eines solchen Tumors mit Nierentumoren ist bei der breit bloß- 
liegenden Fläche kaum zu befürchten. Ich halte das vaginale Operations- 
verfahren, das ich 2nıal habe ausführen können, für außerordentlich ein- 
fach, sehr praktisch, sehr wirksam und ganz ungefährlich, jedenfalls für 
viel ungefährlicher als den Versuch, erst den Tumor hinaufzuschieben, 
wobei man unter Umständen die Ruptur einer Oyste riskiert, dann den 
Kopf mit der Zange herunterziehen und endlich die Operation der Cyste 
nach 3 oder 4 Wochen noch anschließen muß. Das ist alles viel kom- 
plizierter, als, wenn bei der Geburt der Tumor sich präsentiert, ihn bloß- 
zulegen, anzusehen und, wenn er sich für eine Operation eignet, heraus- 
zuschneiden. Der Kopf folgt nach der Operation in wenigen Minuten 
nach. Ich glaube also die vaginale Ovariotomie in solchen Geburtsfällen 
an erster Stelle empfehlen zu können. 


Herr Jolly (Schlußwort): Es sind in dem Aufsatze von Pfannen- 
stiel vor allem auch die Fälle erwähnt, bei denen es nicht ganz sicher 
war, was für eine Art Tumor vorlag. Da halte ich es nicht für ganz 
ungefährlich, wenn man aufs Geratewohl einen beliebigen Tumor operiert, 
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über dessen Natur man sich nicht. klar ist. Wenn der Tumor eine kleine 
Ovarialeyste ist und tief im Becken liegt, so mag es leicht sein; aber 
wenn er höher liegt und anders beschaffen ist, Dermoidbrei oder Eiter 
enthält oder eine Niere ist, halte ich die vaginale Operation für schwerer 
und gefährlicher. 


2. Herr P.Straßmann: Hydronephrose und Schwanger- 
schaft. 

Meine Herren! Ich hatte Gelegenheit, eine sehr große Hydro- 
nephrose in der Schwangerschaft zu beobachten. Die Patientin soll 
als junges Mädchen von 14 Jahren bereits an einer „Milzschwel- 
lung“ gelitten haben; augenscheinlich hatte es sich aber um eine 
beginnende Hydronephrose gehandelt, die nicht erkannt wurde. Sie 
wurde mir ungefähr am Ende des 6. Monats der ersten Schwanger- 
schaft zugeschickt. Die 25jährige Patientin befand sich in einem 
sehr bedenklichen Zustande, ihr Leib war enorm aufgetrieben, sie 
konnte sich nicht mehr bewegen. Es bestand eine Stenose des 
Colon descendens durch den Tumor. Man fühlte, wie häufig bei 
Nierengeschwülsten, das Colon direkt über der Geschwulst verlaufen 
und sah die gesteigerte Peristaltik. Die Patientin war absolut ans 
Bett gefesselt, sie konnte nichts mehr verdauen und zeigte einen der 
Inanition entsprechenden schlechten Puls. 

Es fragte sich, was man unter diesen Umständen machen sollte. 
Das Kind war noch einige Wochen vor der Grenze der Lebens- 
fähigkeit; sollte man den großen Tumor exstirpieren und dadurch 
bis zu einem gewissen Grade die Schwangerschaft gefährden, viel- 
leicht aber auch retten, oder sollte man die Schwangerschaft unter- 
brechen und der Frau eine wenn auch schwache Chance zur Erhaltung 
ihrer Niere geben? — Ich versuchte zunächst, durch medikamentöse 
Behandlungen der Patientin einige Erleichterung zu verschaffen; dies 
gelang aber nicht. Es lag nun Indicatio vitalis vor, Platz mußte 
geschaffen werden. Wenn Sie die kolossale Größe der linken Niere 
sehen, wird Ihnen dies begreiflich erscheinen. Ihr Inhalt betrug 
zwischen 4—5 Liter. Man konnte die Diagnose auf offene Hydro- 
nephrose cystoskopisch stellen, weil trüber, mit Eiterflocken ge- 
mischter Urin aus dem linken Ureter herauskam, während der rechte 
hell sprudelte. 

Ich entschloß mich dann, die Schwangerschaft zu unterbrechen, 
weil es sich um eine junge Frau handelte, die immerhin ein 
zweites Kind gebären konnte. Der Wunsch der Familie stimmte 
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damit überein. Eine große Schwierigkeit bestand darin, noch etwas 
in den Uterus hineinzubringen. Der übergroße Tumor hatte den 
Uterus ganz tief heruntergepreßt. Eine Möglichkeit, den Kolpeu- 
rynther einzuführen, war nicht vorhanden. Der untere Uterusabschnitt 
war durch den Tumor fest auf den Beckenboden gepreßt. Es wurde 
nur in der Narkose möglich, die Cervix zu dilatieren und Jodoform- 
gaze in den Uterus zu schieben. Die Frucht wurde nach einigen 
Stunden ohne Schwierigkeit geboren, der Tumor verkleinerte sich 
aber gar nicht. — Die Beschwerden waren durch die Entleerung des 
Uterus vorübergehend gebessert. Wir sahen uns genötigt, da die 
Patientin sich weder bewegen noch etwas verdauen konnte, die Niere 
zu exstirpieren. Sie seben hier das riesige Organ und zahlreiche 
Oxalsteine. Ich konnte mit Leichtigkeit die andere Niere durch das 
abgelöste, nicht eröffnete Peritoneum fühlen. Ich möchte vorschlagen, 
daß man diese Art der Untersuchung jeder Nierenexstirpation voraus- 
schicke. Ich würde mich auch gar nicht scheuen, meinen Finger bei 
nicht eitrigen Nierensäcken auch durch das Peritoneum hindurch- 
zuführen. Die große Höhle wurde dann tamponiert und vom Zwerchfell 
bis zum Becken offen gelassen. Die Patientin ist gut geheilt. Nach- 
träglich habe ich mich wieder gefragt, ob ich der Patientin wohl 
das Kind hätte erhalten können, wenn ich den Tumor exstirpiert 
hätte. Allerdings wäre es bei der riesigen Wunde zweifelhaft ge- 
wesen, ob die Schwangerschaft nicht unterbrochen wäre und wie eine 
Frühgeburt verlaufen wäre. Die Patientin war jedenfalls mit dem 
von mir eingeschlagenen Wege mehr zufrieden; da es sich um eine 
junge Frau handelt, war der Weg auch wohl vorzuziehen. 


b) Vaginale Radikaloperation mit Resektion des 
Netzes wegen Beckenechinokokkus. 

Die 33jährige Frau kam mit einem kleinen Tumor im Becken 
in die Klinik. Zwei Partus ohne Besonderheiten. Letzte Geburt vor 
4 Jahren. Magenkrämpfe und Schmerzen im Unterleib seit kurzer 
Zeit. Ohnmacht vor 2 Jahren. Der Tumor vergrößerte sich neben dem 
Uterus in etwa 14 Tagen, es bildeten sich Höckerchen darauf, so 
daß ich glaubte, daß es sich um einen malignen Ovarialtumor 
handelte. Ascites fehlte. Als wir die Patientin dann zur Operation 
auf dem Tische hatten, untersuchten wir sie noch einmal in Narkose. 
Ich konnte links einen vielknolligen Tumor fühlen, der mit der 
Bauchhöhle in unbestimmter Verbindung war. Rechts war eine un- 
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deutliche Veränderung der Adnexe vorhanden. Obwohl ich erwartete, 
auf einen malignen Tumor zu treffen, habe ich absichtlich vaginal 
operiert, da wir bei Nachuntersuchungen bei 5 Frauen, die wegen 
maligner Ovarialtumoren vaginal von uns operiert worden waren, auf 
das erfreuliche Resultat stießen, daß sie noch nach Jahren gesund 
geblieben waren !). Die gründliche Ausräumung von unten her bei 
solchen Tumoren mit Entfernung des Uterus hat mich dazu bestimmt. 
Aber es war kein maligner Ovarialtumor, überhaupt kein Ovarial- 
tumor, sondern ein Beckenechinokokkus, und zwar saßen die 
Echinokokken an beiden Tubenenden. Ein Teil der Echinokokken 
quoll aus dem Gewebe zwischen Mastdarm und Ovarium in der 
linken Beckengrube und wurde ausgeräumt. Auf der rechten Seite 
quollen aus der Gegend des Fimbrienendes der Tube und neben 
der Tube die Echinokokkusblasen heraus. Das mitexstirpierte Netz 
hängt mit dem Tumor zusammen, es beherbergt eine Höhle, aus 
der auch Echinokokkenblasen herausquellen. Wo die Eingangs- 
pforte der Echinokokkeninvasion gewesen ist, ist schwer zu ent- 
scheiden; sie kann gleichzeitig an beiden Adnexen stattgefunden 
haben, es kann aber auch sein, daß ım Netz der Echinokokkus 
zuerst gewesen ist. Wegen der Einwanderung vom Darm aus ist 
dies wahrscheinlich. Patientin gibt an, daß sie vor 10 Jahren Wasser 
aus einem Abzugsgraben getrunken hätte; nach dem Genuß ist sie 
mit mehreren anderen unter schmerzhafter Magenschwellung erkrankt. 
Die ärztliche Untersuchung des Wassers hätte damals das Vorhanden- 
sein von „Würmern“ ergeben. 

Exstirpation von Uterus mit Adnexen und Netz im Zusammen- 
hang. Wir haben nach der Exstirpation breit offen gelassen 
und besonders das parametrane Bindegewebe links mit Jodoformgaze 
stark tamponiert; die Patientin ist heute am 5. 'Tage nach der 
Operation und es ist ihr bisher gut ergangen. Sie wurde am 
18. Tage geheilt entlassen. — Dies ist der erste Echinokokkus, den 
ich im Becken gesehen habe. Um zu entscheiden, ob nicht etwa 
auch an der Leber sich Echinokokken befänden, habe ich die 
Bauchhöhle und die Leberunterfläche von der Scheide aus abge- 
tastet. Man kann von der Scheide aus dies ebenso machen wie von 
der Bauchwunde aus: ich ging mit dem ganzen Arm ein. Die 
Därme hatte ich schon besichtigt, sie waren gesund. Das Douglas- 
peritoneum war eigentümlich verdickt. Ich befühlte die Nieren und 


1) Bollert, Ueber vaginale Ovariotomie. Inaug.-Diss. Leipzig 1908. 
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die Leber: an der Leber waren keine .Echinokokken, auch sonst 
keine Veränderungen in der Bauchhöhle. 

Ueber die seltenen Fälle von Echinokokkus im Beckenbinde- 
gewebe existiert eine größere Monographie von Alexander Freund 
mit sehr schönen Abbildungen. 


Diskussion. Herr Flaischlen: Gestatten Sie mir zu der ersten 
Demonstration des Herrn Straßmann einige Worte. Die Komplikation 
von Hydronephrose und Schwangerschaft ist ja nicht allzu häufig. Seit 
den Publikationen von Halbertsma, Sippel u. a. wissen wir, daß der 
schwangere Uterus bereits im 5. Monate der Gravidität eine Kompression 
der Harnleiter hervorrufen kann, und zwar ist es der schwangere Uterus 
als solcher, nicht etwa der vorliegende Kindesteil, welcher diese Kom- 
pression ausübt. Ich habe vor mehreren Jahren einen analogen Fall be- 
obachtet wie Herr Straßmann, der vielleicht in mancher Beziehung 
noch komplizierter war, obgleich die Hydronephrose lange nicht die Größe 
hatte wie diejenige in dem interessanten, soeben von Herrn Straßmann 
demonstrierten Falle. Ich wurde am 1. April 1904 von dem Manne einer 
Patientin, die ich 2 Jahre vorher wegen schweren Puerperalfiebers mit 
einem Kollegen behandelt hatte, gebeten, an einer Konsultation teilzu- 
nehmen mit Herrn Geheimrat F. Krause und Herrn Professor Kutner. 
Es handelte sich um eine damals 30jährige Dame, deren Gravidität sich 
am Ende des 6. Monats befand. Herr Professor Kutner teilte mir 
freundlichst mit, daß er folgendes festgestellt habe: Links bestand eitrige 
Pyelitis, rechts war der Ureter vollständig verlegt. Es bestand rechts 
eine etwa mannskopfgroße Hydronephrose, welche einen außer- 
ordentlich schmerzhaften Tumor darstellte. Der Zustand der Patientin 
war ein in hohem Grade gefährdeter. Die Patientin hatte ebenso wie die 
des Herrn Straßmann gefiebert; sie fieberte bereits seit 3 Wochen, und 
die Temperatur bewegte sich in den letzten 3 Tagen zwischen 39 und 
40° Der Puls war 130. Es bestand ein hochgradiger Meteorismus, Er- 
brechen, Anorexie und auffallender Kräfteverfall. Herr Gebeimrat Krause 
lehnte es ab, unter diesen Umständen die Hydronephrose operativ zu be- 
handeln. Im Einverständnis mit den beiden Herren entschloß ich mich, 
eine Unterbrechung der Gravidität vorzunehmen, um die Patientin, deren 
Leben tatsächlich an einem Faden hing, noch zu retten. Ich nahm sie 
zu mir in die Klinik. Als sie gleich nach der Aufnahme gemessen wurde, 
hatte sie eine Temperatur von 40° und 130 Pulse. Ich dilatierte den 
Cervix, legte Laminariastifte ein, wendete auf den Fuß und machte bald 
darauf die langsame Extraktion; ich extrahierte einen Fötus, der dem 
Ende des 6. Monats der Schwangerschaft entsprach; er war frisch-tot. 
Nach der Entbindung ist die Temperatur auf 87° heruntergegangen, und 
in den nächsten Tagen war nur eine ganz geringe Steigerung noch nach- 
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zuweisen. Die Urinmenge stieg an den folgenden Tagen wiederholt auf 
3000 cem, und damit verschwand die rechtsöitige Hydronephrose 
und gleichermaßen die linkseitige Pyelitis. Die Patientin wurde nach 
einer 4wöchigen Rekonvaleszenz entlassen und ist seitdem absolut gesund, 
wie ich mich vor kurzem noch überzeugen konnte. Bei der Entlassung 
war der Urin vollkommen normal und eiweißfrei. 

Ich glaube, daß in so schweren Fällen von doppelseitiger Erkran- 
kung des Nierenbeckens, ebenso wie in dem Falle des Herrn Straßmann, 
die Unterbrechung der Schwangerschaft stets das richtige Verfahren 
bilden wird. 


Herr P. Meyer: Ich möchte mir erlauben, im Anschluß an die 
soeben gehörten Demonstrationen Ihnen über einen Fall zu berichten, der 
eine gewisse Aehnlichkeit mit diesen besitzt. Es haudelt sich um eine 
23 Jahre alte Frau, zu der ich gerufen wurde 24 Stunden nach dem 
ersten Partus, der spontan erledigt: war. Die Patientin bekam an diesem 
Abend einen eklamptischen Anfall; trotz Morphium und Chloral, per 
rectum in großen Dosen, hatte sie noch zwei Anfälle in 3 Stunden. 
Am nächsten Tage war die Benommenheit geschwunden und die Patientin 
klagte nur über Kopfschmerzen. Am 3. Tage trat eine leichte Druck- 
empfindlichkeit auf der linken Seite ein und bereits am nächsten Tage 
konnte man links einen Tumor feststellen, der sehr beweglich und etwas 
tystisch war; es war nicht sicher, ob es sich um eine Vereiterung des 
abgeschlossenen Nierenbeckens handelte oder um einen ÖOvarialtumor. 
Anamnestisch ist dabei zu erwähnen, daß die Patientin bereits im 
3. Monat der Schwangerschaft Schmerzen in der linken Seite empfunden 
hatte; damals war von einem Gynäkologen die Diagnose Salpingitis und 
Schwangerschaft gestellt worden. — Die Temperaturen schwankten zwi- 
schen 38 und 39,5° C.; Symptome von seiten des Peritoneums fehlten 
völlig, auch sprach nichts für ein hochsitzendes parametranes Exsudat, 
so daß die Diagnose Pyonephrose gestellt wurde. Ich nahm die Patientin 
in die Klinik meines Chefs, Herrn Professor Dr. Straßmann, auf. 
Der Ureterenkatheterismus ergab, daß auf der erkrankten Seite der 
Katheter im Ureter bei 16 cm auf ein Hindernis stieß und nicht weiter 
eingeschoben werden konnte. Die Blasenschleimhaut war auffallend blaß, 
glänzend und wies unregelmäßige kleinfleckige Hämorrhagien auf. Der 
rechte Ureter, schlitzförmig, sprudelt klaren Urin, aus dem linken, mit 
mehr rundlicher Oeffnung, fließt kein Urin ab. Erst bei der zweiten 
Einführung eines kleineren und dünneren Ureterenkatheters 2 Tage später 
gelang es, das Hindernis zu überwinden. Dabei entleerte sich sowohl 
neben wie durch den Katheter eine große Menge dicken, gelben Eiters. 
Der Ureterenkatheterismus bei solchen Pyonephrosen gibt ein sehr schönes 


Bild, wenn der dicke Eiter in Massen aus dem Ostium herausströmt. 
Zeitschrift für Goburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 45 
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Das Bild ist nach ein paar Sekunden natürlich verschwunden, da das 
Cystoskoplämpchen völlig vom Eiter verdeckt wird. Die Blasenschleimhaut 
zeigte jetzt eitrig-cystitische Veränderungen. Dieser Ureterenkatheterismus 
— der Katheter blieb ca. "; Stunde in situ — hatte der Patientin etwas 
Erleichterung verschafft. Die Temperatur sank von 39° am nächsten 
Morgen auf 36,8° ab. Aber in den folgenden Tagen stieg das Fieber 
wieder an. Am 6. Tage nach der Aufnahme entschloß ich mich zur 
Exstirpation der Niere; am Morgen des Öperationstages war die Tem- 
peratur 39,1°. Die Operation, in Aethernarkose, führte ich in Seitenlage 
aus und es gelang, den Sack ohne Eröffnung des Peritoneums zu ex- 
stirpieren. Es wurde ausgiebig drainiert. Ich zeige Ihnen hier das Prä- 
parat; Sie können an der Niere seben, daß es wohl die höchste Zeit 
war, die Niere zu exstirpieren, denn es finden sich im Nierenparenchym 
bereits kleine Abszeßchen außer der typischen Pyonephrose. — Ich gebe 
hier die Kurven herum: während sie operiert wurde bei einer Temperatur 
von 39,1°, sank die Temperatur am Tage der Operation bereits auf 37° 
ab, stieg aber am nächsten Tage noch einmal auf 39°, um dann ganz 
langsam abzuklingen, vom 6. Tage an war die Temperatur normal. Die 
spontan entleerte Urinmenge betrug am Tage der Operation bereits 200 ccm, 
am nächsten Tage 600, dann 900, von da an ca. 1000 bis 1200. Bis 
die Wunde völlig verheilt war, vergingen mehrere Wochen. Jetzt, ?« Jahre 
nach der Operation, geht es der Patientin, die, obwohl eine Hernie nicht 
besteht, eine Leibbinde trägt, gut. 


3. Herr Robert Meyer: Demonstration zur Genese 
und Rezidivierung von papillären Ovarialtumoren. 

Meine Herren! Gestatten Sie, daß ich, angeregt durch den 
Vortrag des Herrn Flaischlen über rezidivierendes Ovarialkystom 
in voriger Sitzung, Ihnen einige Präparate vorlege. Die Diskussion 
brachte es mit sich, daß ich Fälle von Herrn Schaeffer und Ode- 
brecht zitierte. Der Fall Schaeffer, von dem ich Ihnen mikro- 
skopische Präparate und Abbildungen vorlege, ist von ihm hier 
demonstriert worden im Jahre 1896 und betrifft ein doppelseitiges 
papilläres Ovarialkystom. Der Uterus samt Anhängen wurde wegen 
eines mannskopfgroßen Myoms supravaginal amputiert. Da die 
Ovarien vollständig entfernt sind und die ganz kleinen Kystome im 
Ovarium eingebettet sind, so kann man hier wohl nicht von Rezidiv 
reden, sondern die nach ja Jahren von Herrn Schaeffer aus dem 
recto-vaginalen Gewebe entfernten Tumormassen von gleichem Cha- 
rakter wie die papillären Ovarialkystome müssen als Metastasen 
gedeutet werden, wie es denn überhaupt manchmal schwierig sein 
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dürfte, zu entscheiden, ob ein Rezidiv aus dem Primärtumor entsteht. 
Denn auch Metastasen können lange ruhen, ehe sie wieder aufleben. 
Wenn ein Ovarialkystom in noch geschlossenem Zustande entfernt 
wird, so dürften die Rezidive wohl meist aus Metastasen stammen. 

Den vorliegenden Fall demonstriere ich also nicht so sehr 
wegen des Interesses am Rezidiv — obgleich es immerhin sehr be- 
merkenswert ist, daß solch außerordentlich kleine Tumoren schon 
durch Metastasen zum Tode führen —, sondern hier interessiert 
mehr der Sitz der Tumoren. Die Diskussion war neulich auf das 
Gebiet der Genese der Ovarialkystome gekommen und ich mußte 
betonen, daß man großen Tumoren ihren Ausgangspunkt nicht an- 
sehen könne. Solche kleine Tumoren lassen aber wenigstens noch 
ihren primären Sitz erkennen, und sie liegen hier völlig in der 
Rindenschicht des Ovariums drin, breit getrennt von dem Hilus 
ovarii und nicht im Zusammenhang mit Öberflächenepithel des 
Ovariums. Im Hilus ovarıi sieht man noch kleine Reste des Rete 
ovarıi und rings um das Kystom herum sieht man auch noch bis 
zum oberen freien Rande des Ovariums hin an einzelnen Primordial- 
follikeln und an Corpora candicantia erkennbares Ovarialparenchym. 
Die Tumoren sind also sicher im Ovarium selbst entstanden, weder 
aus Kanalresten im Hilus, noch vom Oberflächenepithel. Das ist 
‚das Bemerkenswerteste an diesem Falle. Aus welchem Gewebe sie 
entstehen, wird natürlich hierdurch nicht entschieden, und ich glaube, 
daß auch aus den Urnierenresten und Marksträngen Kystome ent- 
stehen können. So habe ich selbst karzinomatöse Kystome als 
parovarial entstanden früher gedeutet, welche rings mit Muskulatur 
umgeben waren. — Wie Sie sehen, handelt es sich im Primärtumor 
dieses Falles ebenso wie im Rezidiv um karzinomatöses Kystadenoma 
papillomatosum. 

Der zweite damals von mir berührte Fall betrifft einen von 
Herrn Odebrecht demonstrierten Tumor. Es handelt sich nicht, 
wie Herr Gottschalk meinte, um ein primäres Öberflächenpapillom, 
sondern, wie das oft vorkommt, um ein geplatztes papilläres Kystom, 
welches dann ein Oberflächenpapillom vortäuscht. Der Primärtumor 
wurde damals (8. Juni 1894, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 31 Heft 1) 
für ein Oberflächenpapillom gehalten und den sogenannten trauben- 
förmigen Kystomen zugerechnet. Herr C. Ruge (Sitzung vom 
13. Juli 1894) konnte jedoch nachweisen, daß es sich um ein ge- 
platztes papilläres Ovarialkystom handelte. 
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Auch das Rezidiv, welches Herr Odebrecht nach 10 Jahren 
hier vorstellte (11. November 1904, Zeitschr. Bd. 54 Heft 1), war ein 
papilläres Kystom und bestätigt Herrn C. Ruges damalige Meinung ; 
in dem Rezidiv konnte ich einen kalkinkrustierten Seidenfaden nach- 
weisen, ein Beweis, daß es sich um ein Rezidiv handelte. Die Um- 
gebung dieses Fadens war durch die Kalkansammlung gereizt worden. 

Sie sehen an dem vorliegenden Präparat starke Infiltration, 
Cholestearinkristalle im nekrotisierenden Gewebe, und diese Reizung 
mag wohl die Ursache gewesen sein, daß die unmittelbar benach- 
barten Reste des Tumors zu neuer Wucherung angefacht wurden, 
die Sie als harmloses papillomatöses Kystom erkennen. — Die 
Wirkung der Seidenfäden wird vielleicht von den Praktikern unter- 
schätzt; ich habe mehrfach nachweisen können, daß sie als Fremd- 
körper eine Reizung ausüben. — Die Kalkablagerung an den Fäden 
ist gar nicht selten. 

Die Frau befindet sich jetzt nach weiteren 5!/s Jahren, wie 
Herr Odebrecht mir freundlichst mitteilte, völlig gesund. 

Es handelte sich also in diesem Falle nicht, wie Herr Gott- 
schalk neulich meinte, um Oberflächenpapillom, auch nicht um 
traubiges Kystom, sondern um ein papillomatöses Kystom, dessen 
Papillom durch die Cystenwand durchgebrochen war. 

Ich will bei dieser Gelegenheit Ihnen nochmals das von mir 
untersuchte, hier schon früher von Herrn Gerstenberg demon- 
strierte traubige Kystom vorlegen und auf den Unterschied vom 
großbeerigen durchgebrochenen Papillom (Fall Odebrecht) hin- 
weisen. Wie schon frühere Autoren, insbesondere C. Ruge, gezeigt 
haben, ist im traubigen Kystom jeder Teil, die kleineren Beeren 
und die größeren Cysten, hohl und innen mit Epithel bekleidet; es 
handelt sich also um ein Polykystom, dessen Cysten nicht wie ge- 
wöhnlich zu einem einheitlichen Komplex zusammengefaßt sind, son- 
dern mehr gegeneinander abgetrennt und zum Teil gestielt sind. 

Das Papillom kann auch recht große Beeren haben, diese haben 
jedoch innen einen bindegewebigen Grundstock, der in den größeren 
Beeren ödematös, vielleicht auch einmal myxomatös erweicht sein 
kann. Jedenfalls sitzt hier das Epithel außen auf den Beeren. 

Primäre Oberflächenpapillome sind noch niemals erwiesen wor- 
den, meiner Meinung nach; es handelt sich um Durchbruch der 
Papillen durch die Wand eines Kystoms. Die Reste der Cystenwand 
sieht man auf den Papillen drauf und an der Basis des papillären 
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Büschels. Auch dieses ist schon bekannt und läßt sich an einem 
vorliegenden Präparate aus der Sammlung der Charitefrauenklinik 
sehr gut sehen. 

Schließlich möchte ich noch einen bemerkenswerten Fall von 
Rezidiv vorstellen. Seit ihrem 19. Jahre wegen Retroflexio in Be- 
handlung, zuerst mit Pessaren, sodann im November 1895 in der 
Charit€ mit Ventrofixation des Uterus und Exstirpation des entzünd- 
lich geschwollenen und in Adhäsionen versteckten rechten Ovariunıs 
kam die Patientin 2 Monate später mit lebhaften Schmerzen und ar- 
beitsunfähig in Behandlung von Dr. Rumpf. Die ungünstig aus- 
gefallene Ventrofixation wurde gelöst und durch Faltenbildung der 
Ligamenta rotunda ersetzt. Dabei wurde eine einfache Cyste des 
linken Ovariums exzidiert. 

‚Ein Jahr darauf (Februar 1897) wurden durch hintere Colpo- 
tomie die linken Adpvexe entfernt, weil sich eine neue Ovarialcyste 
gebildet hatte; sie sah harmlos aus und wurde daher nicht mikro- 
skopisch untersucht. Schon 3 Monate später ergab die Untersuchung 
am linken Uterushorn einen neuen Tumor, welcher im nächsten 
Monat wuchs und wegen andauernder Beschwerden zur vierten Laparo- 
.tomie führte (1. Juli 1897). 

Der Tumor stellte, wie Sie an der damals angefertigten Ab- 
bildung sehen, eine ca. hühnereigroße cystische Hervorragung am 
linken Uterushorn dar, an deren vorderer Fläche der Tubenrest lag. . 
Der Tumor wurde mit seiner Basis aus dem Uterushorn exzidiert 
und erwies sich als dünnwandige Cyste, an deren Basis sich kleine 
papillomatöse Wucherungen.und an mehreren Stellen Karzinom fand, 
wie Sie aus den mikroskopischen Präparaten ersehen. 

Die Nachuntersuchungen — die letzte war Herr Rumpf so 
freundlich, vor 14 Tagen vorzunehmen — ergaben, daß die Patientin 
jetzt, 12 Jahre nach der letzten Operation, völlig gesund geblie- 
ben ist. — 

Es ist wohl anzunehmen, daß das Karzinom nicht erst in den 
3 Monaten nach der vorletzten Operation entstanden ist, sondern 
daß es sich um ein Rezidiv handelte, zumal der letzte Tumor eben- 
falls wieder ein Kystom war. 

Ich glaube, auch dieser Fall ist lehrreich genug für den Prak- 
tiker, diese Demonstration zu rechtfertigen, welche durch den Vor- 
trag des Herrn Flaischlen angeregt wurde. Die Pathologen und 
nicht am wenigsten die Kliniker würden für die Praxis viel lernen, 
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wenn die Dauerresultate ihrer Maßnahmen immer genau verfolgt 
würden. 

Von der klinischen Beurteilung der Ovarialtumoren sind wir 
noch weit entfernt; das anatomische Bild hat nur Wert, wenn ihm 
klinische Erfahrung zur Seite gestellt wird. — 


Diskussion. Herr Gottschalk: Ich habe im 58. Bd. S. 306 der 
„Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie“, das kleinste gutartige 
Cystadenoma serosum papillare, das bisher beobachtet worden ist, be- 
schrieben, in dieser Arbeit ist das Präparat photographisch abgebildet. 
Ich habe die Abbildung mitgebracht und werde sie Ihnen gleich herum- 
geben. Sie sehen da eine Pyosalpinx und das intakte Ovarium. An dem 
lateralen Pol des Ovariums, ganz peripher und ganz oberflächlich 
sitzt das in geschlossenem, intaktem Zustande noch nicht kleinapfelgroße 
Cystadenoma serosum papillare, das post operationem aufgeschnitten ist 
und einen serösen Inhalt hatte. Oberflächenpapillen sehen Sie auf der 
äußeren Oberfläche des kleinen Kystoms und davon räumlich getrennt auf 
der Serosa der Tube, sowie auf dem intakten Ovarium an seiner ab- 
hängigsten Partie, vom Kystom weit entfernt und durch eine breite Zone 
getrennt, an der Öberflächenpapillen fehlen. Ueberall dahin können die 
Oberflächenpapilien nicht infolge Durchbruchs der papillären Geschwulst- 
bildungen in dem- kleinen Kystom gelangt sein. Das Kystom war ganz 
intakt bei der Operation, nicht perforiert, die Oberfläche besetzt mit 
kleinen, spitzenkondylomähnlichen Exkreszenzen. Da aber papillenfreie 
breite Lücken zwischen den Öberflächenpapilien des Kystoms und den- 
jenigen der Tube und des Ovariums liegen, so können die letzteren nie- 
mals durch Herüberwuchern von dem Kystom aus entstanden sein. Ich 
habe das kleine Kystom nach der Operation aufgeschnitten: innen war 
ein Blnmenkohltumor. Sie sehen auch an der Kystomwand, wie direkt 
von außen (der Oberfläche) 'nacb innen diese papillären Exkreszenzen 
durchwuchern. Also das Ovarıum ist vollkommen intakt; nur am lateralen 
Pol ganz aus der Oberfläche des Eierstocks heraus hat sich 
das Cystadenoma serosum papillare entwickelt. — Also ich muß für diesen 
Fall aufrecht erhalten, daß es sich hier um eine primäre Entwicklung 
von Oberflächenpapillen gehandelt hat mit sekundärer Bildung des Cyst- 
adenoma serosum papillare. Ich nahm hier an, daß der Reiz des über- 
fließenden gonorrhoischen Sekretes die Ursache für die Entwicklung der 
Oberflächenpapillen gewesen sei; wo das überfließende Sekret hingeflossen 
war, haben Sich diese Oberflächenpapillen entwickelt, sekundär haben die 
Oberflächenpapillen durch Einsenkungen in die Tiefe das Kystom erzeugt, 
während das ganze Ovarium — ich habe es aufgeschnitten und unter- 
sucht — sonst ganz intakt war. Der genetische Ursprung des Cystade- 
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noma serosum papillare aus den Wucherungen des Oberflächenepithels ließ 
sich direkt mikroskopisch nachweisen; ich muß da auf meine ausführ- 
lichen Mitteilungen in der „Zeitschrift für Geburtshülfe“ und die beige- 
gebenen naturgetreuen Abbildungen verweisen. 


Herr W. Nagel: Mit Bezug auf das erste von Herrn Meyer vor- 
gestellte Präparat möchte ich daran erinnern, daß das Parovarium, speziell 
das Epoophoron, zuweilen Schläuche hinaussendet, die bis gegen die Ober- 
fläche des Eierstockes hin sich erstrecken können ; diese Hohlräume sind 
mit Epithel bekleidet und zeigen denselben Bau wie die Kanäle des Epo- 
ophoron. Es ist doch möglich, daß das Papillom in dem erwähnten Prä- 


parat aus einem derartigen Rest von Ausläufern des Epoophoron ent- 
standen ist. 


Herr Mackenrodt: Rezidive der papillären Kystome sind immer 
die Folge unradikalen Operierens. Wird nichts von der Geschwulstwand 
zurückgelassen und wird der Stiel genügend radikal behandelt, so sind 
Rezidive unmöglich. Die Aussaat der kleinen Metastasen auf dem Peri- 
toneum bat keine Bedeutung, weil sie nach der Radikaloperation des 
Kystoms bald von selbst verschwinden. Die späteren, vom ursprünglichen 
Stiel des Kystoms weit abgelegenen Rezidive können nur dann entstehen, 
wenn bei der Lösung der meist stark an den Bauchdecken adhärenten 
Geschwulst unbemerkt Teile der Wand abreißen und zurückbleiben. Ich 
babe in einem solchen Falle 2mal die Nachoperation nach Jahren machen 
müssen, um definitive Heilung zu erzielen. Der Sitz der Rezidive ent- 
sprach genau den Defekten in der Wand der Muttergeschwulst, welche 
noch später am Präparat zu sehen waren. 

Bezüglich der Aetiologie bin ich anderer Meinung als Herr Gott- 
schalk. Die von ibm beobachteten Tripperakuminaten auf der Tube 
und dem Ovarium haben doch nur eine äußerliche Aehnlichkeit mit den 
wirklichen Papillomen, welche von der Innenwand des Kystoms auf die 
Oberfläche des Ovariums nur nach Usur und Durchbruch der Wand ge- 
langen können und sonst ‘in jeder Beziehung morphologisch und ätio- 
logisch identisch mit den Innenpapillomen des Kystoms sind. (Zwischenruf 
des Herrn Gottschalk: Das hängt ja direkt zusammen!) Wenn Herr 
Gottschalk für seinen Teil obne Widerspruch bewiesen zu haben glaubt, 
daß durch den Reiz des Trippergiftes ein Oberflächenpapillom des Ovariums 
entstehen könne, so folgt doch daraus nicht, daß ich seine Meinung auch 
anzuerkennen habe. Öberflächenpapillome mit dem primären Sitz auf der 
Oberfläche gibt's nach meiner Erfahrung nicht; sie sind alle von innen 
nach außen gewachsen. 

Uebrigens dürfen bei papillären Kystomen keine vaginalen Opera- 
tionen gemacht werden. 
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Herr Gottschalk: Ich möchte den Bemerkungen des Herrn Macken- 
rodt gegenüber darauf hinweisen, daß Sie in meiner Arbeit den ausführ- 
lichen sicheren Nachweis geführt finden, daß die Oberflächenpapillen die 
Matrix abgegeben haben für das kleine Cystadenoma serosum papillare. 
Das ist auch aus den der Arbeit beigegebenen mikroskopischen Abbil- 
dungen zu ersehen. 


Herr Robert Meyer (Schlußwort): Es liegt mir fern, Herrn 
Gottschalks Fall definitiv zu beurteilen, da ich ihn nicht kenne und 
auch aus Herrn Gottschalks Andeutungen nicht erkennen kann. Die 
unmögliche Abbildung (Bürstenabzug), welche Herr Gottschalk vorlegt, 
läßt überhaupt kein Urteil zu. Wenn Herr Gottschalk glaubt, die Ent- 
stehung des Papilloms aus dem Oberflächenepitbel erwiesen und die gonor- 
rhoische Aetiologie für diese Tumoren festgestellt zu haben, so kann ich 
ihm darin nicht folgen. Kleinste Exkreszenzen konımen nicht ganz selten 
auf dem Ovarium vor; sie haben mit dem Kystopapillom gar keine Aehn- 
lichkeit. Durchgebrochene papillomatöse Wucherung kann sich auch weiter 
ausbreiten auf der Oberfläche. 

Herrn Nagel erwidere ich, daß ich das kongenitale Vordringen 
von Epoophoronschläuchen in das Ovarium für ganz unmöglich halte; 
ebenso gut könnte man Nebenhodenkanälchen im Hoden suchen; zwischen 
beiden ist das Rete Testis bezw. Rete ovarii eingeschaltet. 

Dagegen gebe ich zu, daß Markschläuche ausnahmsweise im Ovarium 
persistieren und ihre pathologischen Wucherungen im späteren Leben 
eventuell auch tiefer in das Ovarium vordringen können. Deshalb habe 
ich auch hervorgehoben, daß die kleinen, vorhin demonstrierten Kystome 
ihrem Sitze nach im Ovarium entstanden seien. Es kam mir nur darauf 
an zu zeigen, daß die papillären Ovarialkystome in diesem Falle unab- 
hängig von dem Öberflächenepithel und unabhängig von den fetalen Organ- 
resten im Hilus entsteben können. Das Rete liegt weit ab und das Epo- 
opboron noch weiter. Von Markschläuchen sieht man gar nichts und das 
Kystom ist durch eine breite Schicht Ovarialparenchyms getrennt vom 
Hilus. 

Die Möglichkeit der Entstehung von Kystomen aus Markschläuchen 
im allgemeinen kann ich nicht leugnen; sie muß aber natürlich auch erst 
erwiesen werden. — Aus welchen Teilen diese kleinen Kystome hier ent- 
standen sind, habe ich nicht erörtert; es liegt kein Anhalt dazu vor. 


4. Herr Moraller: Meine Herren! Ich möchte Ihnen heute 
abend, wie versprochen, die makroskopischen Präparate des in der 
vorigen Sitzung erwähnten primären Corpuskarzinoms mit Metastasen- 
bildung am Schädeldach zeigen. Ich erlaube mir, für die Herren, 
die in der vorigen Sitzung nicht anwesend waren, in Bezug auf die 
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klinische Seite dieses Falles kurz zu wiederholen, daß die Präparate 
von einer 58 Jahre alten Frau stammen, die 13 Jahre nach der 
Menopause Blutungen und fleischwasserähnlichen Ausfluß bekam. 
Im Juni 1907 lag sie 13 Tage in der Charite, woselbst eine Probe- 
exzision aus der Portio ausgeführt wurde, die aber den Verdacht 
auf eine maligne Erkrankung nicht bestätigte. Im Mai 1908 wurde 
sie auf meine Station aufgenommen. 

Bei der Untersuchung fand sich ein weit vorgeschrittenes Corpus- 
karzinom und daneben auf der Höhe des Schädeldaches eine etwa 
hühnereigroße Geschwulst, die als Atherom angesprochen wurde und 
deren gleichzeitige Entfernung ich der Patientin riet. Die vaginale 
Totalexstirpation des Uterus ging ganz leicht und glatt von statten, bei 
der Exstirpation des vermuteten Atheroms riß, nachdem die Haut über 
der Höhe der Geschwulst gespalten und zurückpräpariert war, der 
Balg beim Versuch der stumpfen Ausschälung aus der Umgebung 
ein und es entleerten sich ungefähr zwei Eßlöffel rötlich gelber, 
klarer, unter hohem Druck stehender Flüssigkeit. Der in den ge- 
spaltenen Sack eingeführte Finger stellte ein zweimarkstückgroßes 
Loch in der Schädeldecke fest, dessen Ränder leicht verdünnt und 
zackig ausgefressen waren. Von diesem Knochendefekt aus gelangte 
man in eine etwa walnußgroße, mit weichem, schwammigem Kar- 
zinomgewebe erfüllte Höhle, deren Boden von der Dura mater ge- 
bildet wurde und die deutliche respiratorische Pulsation zeigte. Die 
Patientin ging nach der Operation innerhalb 24 Stunden an einer 
foudroyant verlaufenden Streptokokkeninfektion zu Grunde. 

Bei der Sektion zeigte die Serosa keinerlei Veränderungen, 
obgleich die bakteriologische Untersuchung die Anwesenheit von 
Streptokokken in Reinkultur ın der Bauchhöhle nachwies. Im 
Mesenterium des Dünndarmes sowie im großen Netz fanden sich 
linsen- bis kirschgroße Karzinomknoten, und kleinere, etwa linsen- 
große metastatische Knötchen zeigten sich an der Oberfläche der 
Leber und der durch einen großen Solitärstein stark dilatierten 
Gallenblase. Ebenso war die ganze rechte Kuppel des Zwerchfelles 
mit zahlreichen linsen- bis erbsengroßen Knötchen besetzt. Zwischen 
-der Arteria iliaca externa und hypogastrica sinistra, sowie längs 
der Aorta abdominalis fanden sich einige leicht geschwollene Drüsen, 
deren mikroskopische Untersuchung deutlich karzinomatöse De- 
generation nachweisen ließ. Eine bohnengroße Drüse auf der linken 
Seite der Aorta descendens, etwa in der Mitte ihres Verlaufes, be- 
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herbergte einen fast die ganze Drüse einnehmenden Eiterherd. — 
Ich zeige Ihnen hier nun noch das Gehirn, welches insofern Inter- 
esse bietet, als es in der Gegend des rechten Gyrus centralis ante- 
rior et posterior eine etwa talergroße Impression erkennen läßt, die 
zweifellos durch den Druck des von der Dura mater ausgehenden 
Tumors auf die Gehirnoberfläche entstanden ist. Die Patientin hatte 
über heftige Schmerzen im linken Bein geklagt, die sich vor der 
Operation nicht recht erklären ließen ; der Operations- und Sektions- 
befund ergaben den sicheren Beweis, daß diese Schmerzen infolge 
Reizung der sensiblen Nervenbahnen durch den Druck des wachsen- 
den Tumors der Dura entstanden waren. 


Sitzung vom 22. Oktober 1909. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, 
später Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Ueberreichung der Diplome an die neu aufgenommenen Mit- 
glieder Herren Alsberg, R. Freund, Haendly, Hoffmann, 
Koch, Lindner, Weischer. 


I. Demonstration eines Hermaphroditen. 


Herr P. Straßmann: Meine Herren! Die Patientin, die ich 
Ihnen vorstelle, ist eigentlich ein Mann; aber ihre äußeren Geni- 
talien und die Scheide sind so absolut weiblich gebildet, daß man 
hier von einer wahren Hermaphroditin sprechen darf. 

Die 22 Jahre alte Patientin — von der ich Ihnen einige Photo- 
graphien herumgebe, ist Arbeiterin bei der A. E. G., sie ist nicht 
menstruiert, war 2 Jahre verlobt und hat in dieser Zeit geschlecht- 
lichen Verkehr mit ihrem Verlobten gehabt. Sie hat sich bei 
diesem Verkehr durchaus als Weib gefühlt. Wieweit die Geschlechts- 
empfindung bei ihr gegangen ist, war schwer festzustellen; sie hat 
darüber immer unbestimmte Aussagen gemacht, indes war sie in 
keiner Weise etwa unbefriedigt oder hatte etwa Neigung zum weib- 
lichen Geschlecht. Sie kam zur Konsultation, weil sie über Kopf- 
schmerzen klagte und sich bei ihr „Brüche“ gebildet hatten. Die 
Kopfschmerzen traten seit ihrem 15. Jahre in unregelmäßigen Zwi- 
schenräumen auf; außerdem bekam sie öfter Nasenbluten, das nach 
einer Viertelstunde wieder verschwand. Seit ca. 2 Jahren hatte sie 
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bemerkt, daß in der Leistengegend rechts und links sich etwas vor- 
drängte. Als sie zu uns kam, versuchten wir, diese vorgedrängten 
Körperchen zunächst zurückzuschieben. Das gelang nicht. Die 
äußeren Genitalien waren durchaus weiblich gebildet. Die Scheide 
geräumig, blind endigend, vom Uterus nichts zu fühlen. Per rectum 
fühlte man ein leeres Becken. Dies ließ mich zunächst vermuten, 
daß ein Uterusdefekt mit Ovarialhernien bestünde, denn die Körperchen 
fühlten sich eigentümlich höckerig an, so daß man wohl hätte an 
Follikel denken können. Da die Patientin ihre Beschwerden auf 
diese Brüche zurückführte, so machte ich mit ihrer Zustimmung einen 
Schnitt in der Leistengegend. Aber was sich da präsentierte, war 
kein Eierstock, sondern ein Hoden mit deutlicher Epididymis und 
einem Samenstrange, der blind endigte. Auf der anderen Seite sahen 
wir nach und fanden ebenfalls einen Testikell. Um ganz sicher zu 
gehen, haben wir daraus ein Stückchen exzidiert; ein Präparat davon 
geht im Demonstrationsmikroskop herum: es war unzweifelhaft 
Hoden. Das Aussehen des allgemeinen Körperbaues werden Sie ja 
gleich selbst beurteilen. Auffallend war auch das Zurückbleiben der 
Behaarung im Mons pubis. Die Brüste stehen ungefähr in der Mitte 
zwischen Mann und Weib. Das Becken hat weibliche Maße. 

Der Patientin habe ich eine Eröffnung über ihre geschlechtliche 
Stellung machen müssen, schon um sie vor weiteren operativen Ein- 
griffen zu bewahren; ich habe ihr geraten, aber gesellschaftlich dar- 
aus keine Konsequenzen zu ziehen. Sie hat bisher als Weib gelebt 
und kann auch weiter so leben. Vagina und Scheidenkanal kann 
auch weder Schaden erleiden, noch kann sie mit den natürlichen 
weiblichen Empfindungen, die sie hat, Schaden anrichten. 

Die Patientin ist als Mädchen erzogen worden, und ich halte 
es nicht für nötig, daß sie jetzt sich auf eine Aenderung einläßt. 
Man sieht also hier außen von der spärlichen Behaarung am Mons 
pubis die beiden Testikel. Die beiden Testikel kann man gut ab- 
heben und die Epididymis unterscheiden. Hier ist der normale 
Introitus. — Die Vagina ist kurz und endigt blind. Im Becken ist 
sonst von Genitalkörpern nichts zu fühlen. 


Diskussion. Herr Blumreich: Meine Herren, ich darf Ihnen viel- 
leicht im Anschluß an die Demonstration des Herrn Kollegen Straßmann 
eine stereoskopische Aufnahme der äußeren Genitalien eines ganz ähn- 
lichen Falles herumreichen. Es handelte sich da um ein junges Mädchen, 
das vor wenigen Monaten zu mir in die Poliklinik kam; sie bot-ein 
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durchaus weibliches Aeußeres, zeigte ein etwas schüchternes, weibliches 
Auftreten und klagte darüber, daß die Periode bei ihr noch niemals ein- 
getreten sei; sie wollte aber heiraten. Die äußere Untersuchung ergab — 
wie das auch hier auf der Aufnahme wiedergegeben ist — dem Eindruck 
nach infantile, aber durchaus weibliche äußere Genitalien. Die Clitoris 
ist allerdings etwa 4,5—5 mm lang, und die kleinen Schamlippen sebr 
dürftig, aber die Harnröbre mündet ungefähr 1’. cm unterhalb der 
Clitoris. Die Vagina bildete einen Blindsack von 2cm Länge. Per rectum 
konnte man bei der Patientin nichts Deutliches fühlen, die Gegend der 
Tubercula pubica, besonders rechts, war leicht angeschwollen. Die kom- 
binierte recto-vaginale Untersuchung wie überhaupt eine Abtastung des 
Unterleibes war nahezu unmöglich gemacht durch eine außerordentlich große 
Empfindlichkeit; sowie man an diese Teile nur herankam, schrie sie auf 
und sprang förmlich hoch. Diesem Befund entsprach auch die Angabe 
der Patientin, daß sie sehr heftige Schmerzen in der Gegend des Scham- 
berges habe, die sich namentlich alle 4 Wochen in unerträglicher Weise 
steigerten, so daß sie unbedingt davon. befreit sein müsse. Nach der 
Inspektion der äußeren Teile und dem Gesamteindruck mußte man in 
erster Linie an ein weibliches Wesen mit Uterusdefekt oder Uterus rudi- 
mentaris denken, wie es auch Herr Kollege Straßmann getan hat. 
Aber mit Rücksicht auf einen ganz analogen Fall, über den ich früher 
schon einmal hier in einer Diskussion berichtet hatte, nahm ich an, daß 
es wahrscheinlich ein männlicher Scheinzwitter mit weiblichen äußeren 
Genitalien wäre. Dies hat sich auch bestätigt. In der Narkose — es ist 
bezeichnend für die Höhe des Schmerzes, daß die Rückenmarksanästhesie 
zwar vollkommen ausreichte, den Leib bis über den Nabel hinaus un- 
empfindlich zu machen, daß aber die beiden Anschwellungen über den 
Tubercula pubica genau so schmerzempfindlich blieben wie vorher, so daß 
zur Zugabe von Aether gegriffen werden mußte — in der Narkose also 
konnte man in der Tat Hoden und Nebenhoden beiderseits deutlich pal- 
pieren. 


Mit Rücksicht auf die Beschwerden der Patientin exstirpierte ich 
das rechtseitige, sehr viel schmerzhaftere, größere und entzündlich mit 
der Nachbarschaft verwachsene Gebilde, das vor dem äußeren Leistenring 
lag und reponierte das linke durch einen kleinen suprasymphysären Schnitt 
in die Bauchhöhle hinein. Dabei zeigte sich, daß von inneren weiblichen 
Genitalien absolut nichts nachweislich war, daß dagegen, wenn man 
äußerlich die Hoden anzog, jederseits zwei Bauchfellduplikaturen sich an- 
spannten, von denen die einen lateralen Bänder nach der Radix mesen- 
teris zogen und dort aufgingen, die anderen dagegen zunächst noch als 
muskulöser, dann immer dünner, peritoneumartig werdender Strang zur 
hinteren unteren Blasenpartie zogen und sich dort verloren. 
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Die Patientin bat sich vor einigen Tagen wieder vorgestellt; es 
geht ihr gut, sie hat keine Schmerzen mehr. Ein mikroskopisches Prä- 
parat von dem Hoden habe ich übrigens mitgebracht. Sehr interessant 
ist bei diesem männlichen Scheinzwitter die Angabe der alle 4 Wochen 
sich heftig steigernden Schmerzen, die wohl auf suggestive Einflüsse durch 
die Unterhaltung mit Freundinnen u. s. w. zurückzuführen sind, wie ja 
überhaupt die Erfabrung an anderen derartigen Fällen lehrt, wie sehr 
bestimmend gerade auf das Seelenleben dieser Scheinzwitter Erziehung, 
Einflüsse der Umgebung u. s. w. einwirken. Hinneigung zu Frauen be- 
stand hier nicht, dagegen eine gewisse Neigung zu Männern, also zum 
gleichen Geschlecht, sie wollte ja auch heiraten. — Dieser Fall ist wieder 
ein Beweis dafür, daß man bei jedem Uterus rudimentarius resp. Uterus- 
defekt durchaus daran denken muß, daß vielleicht ein Scheinzwittertum 
vorliegt. — Im Gegensatz zu Herrn Kollegen Straßmann habe ich keine 
Veranlassung gefunden, die Patientin über die irrtümliche Geschlechts- 
bestimmung aufzuklären. Ich habe ihr nur gesagt, wenn sie heiraten 
wollte, würde sie keine Kinder bekommen; auch die Kohabitation würde 
Schwierigkeiten machen. Jedenfalls muß man daran festhalten, daß der 
Gesamteindruck noch nichts besagt, daß man sich auf die sekundären 
Geschlechtscharaktere, die allgemeine Körperentwicklung, seelischen Emp- 
findungen u. s. w. absolut nicht verlassen darf. Das alles kann, wie 
mehrere Fälle beweisen, täuschen! Beweisend ist nur eine Untersuchung 
der Geschlechtsdrüsen, bei der es manchmal schon durch Palpation ein- 
wandsfrei gelingt, Hoden und Nebenhoden nachzuweisen oder aber eine 
kleine diagnostische Operation, am besten mit Excision, und mikroskopische 
Untersuchung eines kleinen Keiles. 


Herr Gottschalk: Ich meine, im vorliegenden Falle handelt es 
sich doch auch nur um einen Scheinzwitter (Pseudo hermaphroditus mas- 
culius)» nicht um einen wirklichen Zwitter. Die Person hat keine Eier- 
stöcke, und den Geschlechtsdrüsen nach muß sie als Mann bezeichnet 
werden. Denn die Geschlechtsdrüsen bestimmen in erster Reihe das Ge- 
schlecht. Wo Hoden, wie hier, vorhanden sind, ist das Geschlecht männ- 
lich, wo Eierstöcke vorhanden sind, weiblich, ganz BIRIERBOING, wie der 
Ausführungskanal mit Zubehör beschaffen ist. 


Herr Olshausen: Wenn ich mir einige Worte dazu gestatten darf, 
so muß ich ja dem zustimmen, was Herr Gottschalk sagte, nur nicht 
den Namen Scheinzwitter akzeptieren. Es handelt sich entweder um einen 
männlichen oder um einen weiblichen Zwitter. Ich muß hervorheben, 
daß nach dem Bürgerlichen Gesetzbuch — was vielleicht nicht jeder weiß — 
es nur entweder männliche oder weibliche Individuen gibt; als Zwitter 
kann niemand vor Gericht angesehen werden, es gibt nur entweder männ- 
liches oder weibliches Geschlecht. Ich habe sehr viel Fälle der Art ge- 
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sehen, und dieser Tage erst wieder einen Fall, der auch sehr eigentüm- 
lich war, wenn ich ihn auch nicht als Zwitter eigentlich bezeichnen kann, 
aber einen vollkommen weiblich gebildeten Körper mit einer ganz engen 
Öefinung der Vagina, in welche man die Sonde 10—12 cm einführen 
konnte, aber nicht den Finger. Sie hat, obgleich sie schon 26 Jahre alt 
ist, noch niemals eine Andeutung von Periode gehabt, und die Unter- 
suchung per rectum hat mir nicht eine Spur von einem Uterus ergeben. 
Gewöhnlich, wenn der Uterus nur rudimentär ist, findet man wenigstens 
ein flaches plattes Gebilde; es war aber nichts davon zu finden, auch 
nicht von Ovarien, so daß man gar nicht weiß, wo man das einrangieren 
soll. Vor langen Jabren habe ich einen Fall untersucht, und zwar im 
Auftrage des Ministeriums mit Virchow und v. Bardeleben zusammen. 
Es war recht schwierig, darüber ins klare zu kommen, was man vor 
sich hatte. 

Die betreffende war Lehrerin und hatte Zweifel bekommen über 
ihr Geschlecht. Es war uns nun die Aufgabe gestellt, zu sagen, um was 
es sich handelte. Nach längerer Untersuchung waren wir uns alle drei dar- 
über einig, daß es sich um einen männlichen Zwitter handelte. Der be- 
treffende ist dann vom Ministerium umgekleidet und in einer entfernten 
Gegend der Monarchie als Lehrer angestellt worden. Also ich möchte 
hervorheben, daß ein solches Verfahren doch möglich ist; man kann 
eventuell durch das Ministerium erlangen, daß hier das richtige Geschlecht. 
angenommen wird. 


Herr Robert Meyer: Ich möchte mich dem Urteil anschließen, 
daß es immer nur ein Geschlecht in einem Körper geben kann, doch wird 
heutzutage auch dann von Hermaphroditismus verus gesprochen, wenn — 
und zwar sind bei Menschen und Schweinen einzelne solche Fälle be- 
kannt — neben mikroskopisch echtem Eierstocksgewebe mit Follikeln und 
Eiern auch noch ein Bestandteil des Hodens gefunden wird. Ich sage 
ausdrücklich: ein Bestandteil des Hodens; es fehlt in diesen Fällen näm- 
lich immer an Spermatozoen. Diese aber sind maßgebend für das Ge- 
schlecht. Wo Geschlechtszellen fehlen, sollte man von einem Geschlecht 
nicht reden. Sie sind das Wesen des Geschlechts. Wenn also in solchen 
Fällen männliche Geschlechtszellen fehlen, so ist es doch sehr fragwürdig, 
von Hermaphroditismus verus zu sprechen. Ebenso ist es, wenn vom 
Ovarium nur Stroma und Granulosazellen vorhanden sind, dagegen Ei- 
zellen gänzlich fehlen; auch dann handelt es sich nicht um einen echten 
Eierstock, jedenfalls nicht ohne weiteres um weibliches Geschlecht. Es ist 
also meiner Ansicbt nach sehr fraglich, ob jemals beide Geschlechter in einem 
Individum vereinigt sind. Es ist also nicht nur, wie Herr Gottschalk 
richtig sagte, Hermaphroditismus verus in diesem Falle des Herrn Straß- 
mann nicht vorliegend, sondern es gibt echte funktionelle Doppelgeschlecht- 
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lichkeit überhaupt nicht beim Menschen. Ich möchte nun besonders dar- 
auf aufmerksam machen, daß in den Fällen von Herrn Straßmann 
und Herrn Blumreich von Pseudohermaphroditismus — der Ausdruck 
ist heutzutage noch allgemein gebräuchlich — die Hoden ebenfalls nicht 
funktionsfähig waren. So viel ich von den beiden Fällen bisher gesehen 
habe, sind keine Geschlechtszellen vorhanden. Es ist demnach die Frage 
nicht so einfach zu beantworten, wie man künftig Personen mit einem 
solchen Befunde vor Gericht aufzufassen haben wird. Es ist weder Mann 
noch Weib; es fehlt etwas, was zum Geschlecht in erster Linie notwendig 
ist: nämlich die Geschlechtszelle; das übrige Beiwerk der Geschlechts- 
drüsen hat für die Geschlechtsfunktion noch weniger Wert als die äußeren 
sekundären Geschlechtsmerkmale. Ich muß allerdings hinzufügen, daß 
auch Kryptorchen mit nur männlichen Geschlechtsmerkmalen nicht selten 
keine Geschlechtszellen haben. Es wird also Sache einer Uebereinkunft 
sein, nach welchen Merkmalen ein Individuum rechtlich zu rubrizieren 
ist, welches überhaupt keine Geschlechtszellen besitzt. 


Herr P. Straßmann (Schlußwort): Ich möchte zunächst etwas über 
die operative bezw. nicht operative Behandlung sprechen. Ich habe bei 
der Operation überlegt, ob ich die Patientin nicht ganz zum Weibe 
machen sollte, indem ich ihr die rudimentären männlichen Keimdrüsen 
wegnahm. Aber mir waren Fälle in Erinnerung, wo nach der Ent- 
fernung der Testikel die Individuen geisteskrank geworden waren. Eine 
Erklärung bierüber hielt ich auch der Patientin gegenüber für erforder- 
lich, bekanntlich sind nach der Publikation von Neugebauer häufig 
diese Individuen noch ihrer kümmerlichen Keimdrüsen beraubt worden. 
Es war auch notwendig, sie darüber aufzuklären, sie hätte sonst noch 
andere Aerzte aufgesucht. Ich habe ihr deshalb gesagt, es wäre möglich, 
daß man diese Körperchen entfernen könnte, es sei aber nicht ausgeschlossen, 
daß danach schwere seelische Störungen einträten. Aus diesem Grunde 
habe ich ibr die Organe, die nicht so empfindlich waren, wie in dem 
Falle, den Herr Blumreich mitgeteilt hat, belassen. 

Was die Bezeichnung „Hermaphrodit oder Zwitter“ betrifft, so 
halte ich sie für eine so glückliche, daß wir nichts ändern sollten. Damit 
bezeichnen wir eben einen solchen Körper, der weder männlich noch weiblich 
ist. In dem Sinne gibt natürlich es keine Wesen oder Zwitter, daß in 
einem Körper Eierstock und Hoden vorhanden wären. Ein solcher Herma- 
_ phroditismus wird wahrscheinlich kaum jemals gefunden werden. Dies hier 
ist also, nach der Keimdrüse, d. h. anatomisch aufgefaßt, ein münnliches 
Individuum, auch wenn keine Spermaproduktion aufzuweisen ist. Auf der 
anderen Seite handelt es sich funktionell um einen weiblichen Körper, 
denn er besitzt solche Genitalien und übt die Funktion der Genitalien 
so aus, wie es weiblichen Genitalien zukommt. Ich glaube, daß 
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wir darum den alten Ausdruck eines Zwitters oder wahren Hermaphro- 
diten beibehalten. Interessant ist hier das Aeußere des Körpers; er ist 
sehr ähnlich der antiken Darstellung des schlafenden Hermaphroditen in Rom 
mit den schwach ausgeprägten Brüsten, der flachen Form des Mons pubis 
und des Beckens, und besitzt sogar etwas Aehnlichkeit der Gesichtsprägung, 
die man — ohne Haarfrisur — als weiblich-männlich bezeichnen müßte. 

Wenn wir uns darüber klar sind, daß es Hermaphroditen, bei denen 
gleichzeitig Eierstock und Hoden vorbanden sind, nicht gibt, so trifft 
solche Individuen, die die Keimdrüsen eines Geschlechtes besitzen, deren 
äußere Genitalien aber dabei nach der Richtung des anderen sich aus- 
geprägt haben und funktionieren, auch weiterhin am besten der Name 
Hermaphrodit oder Zwitter. 

II. Vortrag des Herrn Olshausen: Zur Indikationsstellung 
der Abrasio mucosae. 

Meine Herren! Wenn ich zu einem so trivialen Thema, wie 
es die Abrasio mucosae ist, mir das Wort erbitte, so tue ich es in 
der Ueberzeugung, daß es sich um eine Sache handelt, über welche 
sich klar zu sein doch der Mühe wert ist. 

Wennschon die Technik der Abrasio längst festgestellt ist, so 
glaube ich doch, daß die Indikationen dieses Eingriffs noch sehr einer 
Korrektur bedürfen. 

Ich kenne nur vier Indikationen, von denen drei wohl allge- 
meiner Anerkennung sich erfreuen, die vierte vielleicht anfechtbar ist. 

Die ersten drei Indikationen sind folgende: 

1. Inkomplette Aborte im zweiten Monat der Schwangerschaft. 

2. Wucherungsendometritis, welche Blutungen bedingt. 

3. Abrasio zum Zweck der Diagnose, welche Art von Schleim- 
hauterkrankung vorliegt. 

Daß die zweite und dritte Indikation häufig zusammenfallen, 
oder doch vor der Untersuchung der ausgeschabten Massen sich keine 
sichere Diagnose stellen läßt, ist selbstverständlich. Ich möchte aber 
doch bei dieser Gelegenheit noch einmal erneut auf ein Zeichen auf- 
merksam machen, welches in manchen Fällen schon vor der Abrasio 
fast sicher erkennen läßt, daß es sich um einen gutartigen Prozeß 
der Schleimhaut handelt. Das ist eine ganz ungewöhnliche Sukkulenz 
der Schleimhaut am Orific. extern. uteri, wie man sie sonst nur in 
der Schwangerschaft findet. Bei Carcinoma corporis uteri existiert 
eine solche Sukkulenz nach meinen Erfahrungen niemals. Zu be- 
dauern ist nur, daß das genannte Zeichen als Symptom der benignen 
Endometritis nicht als Regel, sondern nur ausnahmsweise existiert. 
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Ich komme nun zu der vierten Indikation. Eine solche bilden 
für mich Krankheiten der Schleimhaut, welche mit abnormer Bildung 
von Membranen einhergehen, oder Ursache habitueller Aborte wurden. 

Die Aetiologie der Endometritis exfoliativa ist ja noch voll- 
kommen dunkel. Wir können es nur für wahrscheinlich erklären, 
daß ein von den Övarien ausgehender Reiz zur Bildung der Mem- 
branen führt. Aber, selbst wenn dies Tatsache wäre, würden wir 
diesen Reiz nicht beseitigen können außer etwa durch die Kastration, 
die aber niemand zu solchem Zweck vorschlagen wird. Eine Be- 
handlung, um palliativ bei der Endometritis exfoliativa zu wirken, 
kann man zwar angeben. Dilatiert man gehörig das Orificium intern. 
uteri, so wird der dysmenorrhoische Schmerz für ein oder mehrere 
Male beseitigt oder gemildert, und darin liegt der Beweis, daß die 
Schmerzen nur bedingt sind durch die Ausstoßung der Membranen; 
aber die Bildung der Membranen wird nicht beseitigt. Die Krankheit 
dauert gemeinhin fort, durch Jahre, durch Dezennien, ja bis zum 
Klimakterium. Und wenn Konzeption eintritt, was immerhin sehr 
selten ist, so kehrt der Prozeß nach dem Wochenbett wieder. Die 
wohl von den meisten Aerzten angewandte Abrasio ist; gewöhnlich 
unwirksam, selbst dann, wenn man eine Nachbehandlung, etwa durch 
intrauterine Anwendung von Jod oder Chlorzink, folgen läßt. Man 
macht aber doch gewöhnlich den Versuch auf diese Weise zu helfen. 

Ganz Aehnliches wie über die Endometritis exfoliativa läßt sich 
bezüglich der Abrasio mucosae bei den Fällen habituellen Aborts 
sagen. Wenn wir keinerlei andere Ursache für den habituellen 
Abort ausfindig machen, wie Lues, Retroflexio uteri oder hoch reichende 
Cervixrisse etc., so vermuten wir eine Erkrankung der Schleimhaut 
des Corpus uteri, gewöhnlich ohne Näheres über die Beschaffenheit 
der Schleimhaut sagen zu können. Der Erfolg einer Abrasio mucosae 
ist in solchen Fällen nicht ganz so ungünstig wie bei der Endo- 
metritis exfoliativa; aber in der Mehrzahl der Fälle kommt zunächst 
doch ein Mißerfolg, und wenn nach der Behandlung die Aborte weg- 
bleiben, so bleibt es immerhin fraglich, ob die Behandlung den 
günstigen Erfolg hatte. 

Nun komme ich zur Kehrseite der Medaille; ich meine zu den 
Fällen, in welchen eine Abrasio nicht gemacht werden 
soll, wenn sie auch leider oft mißbräuchlich angewandt wird; und 
das ist mir heute das wichtigste, ich meine die Anwendung gegen 


Katarrhe. Bei einem auf die Vagina beschränkten Katarrh wird es 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 46 
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ja niemand einfallen, eine Abrasio vorzunehmen. Für die Uterus- 
katarrhe aber muß man doch wesentlich unterscheiden, ob es sich 
um einen Corpuskatarrh handelt oder um Cervixkatarrh. Die beiden 
Arten sind in ihrer Aetiologie, ihrem Wesen und der ganzen Art 
der Behandlung toto coelo gerade so verschieden, wie Corpus und 
Cervix uteri in ihrem Bau und ihren physiologischen und pathologi- 
schen Zuständen verschieden sind. 

Die Corpuskatarrhe kommen als chronische Zustände fast immer 
infolge von Myomen vor als hyperplastische Zustände, die blutige 
Absonderungen bedingen. Sie gehören dann in die zweite der von 
mir aufgestellten Indikationen. Wo bei Myomen ausnahmsweise rein 
wäßrige, sehr profuse Sekretionen aus dem Corpus uteri bestehen, 
erreicht man weder mit einer Abrasio, noch mit einer Spülkur etwas. 

Die große Zahl der schweren, oft eitrigen Katarrhe, die die 
Kranken zum Arzt führen, und den Kranken wie dem Arzt das 
Leben sauer machen — die wahre Crux medicorum — sind Cervix- 
katarrhe. Diese Katarrhe mit einer Abrasio kurieren zu wollen 
ist ein Unsinn; ein solcher Mißbrauch findet aber in unendlich vielen 
Fällen statt. Man kann ohne Uebertreibung behaupten, daß die 
Mehrzahl der Aerzte bei Katarrh der Sexualorgane die 
eigentliche Panacee in der Abrasio sieht, und diesem Miß- 
brauch muß gesteuert werden. Die Kürette kann hier gar nichts 
leisten. Weiche Wucherungen, wie sie in der Corpushöhle so häufig 
vorkommen, die man mit der Kürette oder dem scharfen Löffel weg- 
kratzen kann, kommen in der Cervix nicht vor. Mit der Kürette 
ist gar nichts zu entfernen; selbst mit dem Löffel nicht, man müßte 
denn den scharfen Löffel wie ein Messer gebrauchen, und selbst da 
würde man nicht viel abschaben können. Also die Cervixschleim- 
haut soll man nicht mit Kürette oder Löffel behandeln. Daß dabei 
Karzinome nicht gemeint sind, ist selbstverständlich. 

Um nun noch etwas Positives zu bringen bezüglich der Be- 
handlung der so schwer zu heilenden Cervixkatarrhe, erwähne ich, 
daß ich kein besseres Mittel gegen dieses Leiden kenne als Zink- 
. alaunstifte (Stifte aus Zinc. sulf. und Alumen aa), die ich in 3—4 mm 
Dicke machen lasse. Nach 5—8 Tagen wird ein zweiter Stift ein- 
gelegt, eventuell ein dritter. Länger dehne ich die Behandlung nicht 
aus; oder doch erst nach längerem Intervall, sonst riskiert man 
Stenosen im Cervikalkanal. Besteht gleichzeitig, wie so oft, eine 
hartnäckige Erosion, so wende ich ein einmaliges oberflächliches Be- 
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streichen der Erosion mit dem Schnittbrenner des Paquelin an. Nach 
14 Tagen ist die gesetzte Wunde in der Regel in schneller Heilung 
begriffen. 

Also diese Behandlung empfehle ich Ihnen, nicht als unfehl- 
bare, aber als die beste. Die Auskratzung gegen Corpuskatarrhe 
aber ist absolut verwerflich, weil nutzlos. 

Als ich im Jahr 1875 in Bd. 8 des Archivs für Gynäkologie 
die Anwendung der Kürette für die hyperplastische Endometritis 
empfahl und in die Praxis einführte, so daß sie schnell allgemeine 
Anwendung fand, habe ich nicht gewollt und nicht geahnt, daß die 
gleiche Behandlungsweise bei Katarrhen des Corpus uteri Anwendung 
finden würde. Wenn ich jetzt als Vater dieser Behandlung mein 
Kind in Schutz nehme und vor Mißhandlung schützen will, so kann 
ich nur die Hoffnung aussprechen, daß der Mißbrauch des Instru- 
ments jetzt so schnell wieder verschwinden möge wie der heilsame 
Gebrauch sich damals eingeführt hat. 


Diskussion. Herr Baur: Als eine weitere Indikation möchte ich 
angeben, daß bei Sterilitätsfällen, ohne andere Komplikationen, es von 
Nutzen sein kann, die Abrasio mucosae auszuführen, und zwar, wo es 
sich nicht um Endometritis membranacea handelt, sondern in Fällen, wo 
die Regel nicht übermäßig stark und regelmäßig, aber vielleicht etwas 
geringer ist als normalerweise. Wenn ich nun auch glaube, daß die 
Erweiterung in solchen Fällen durch die Kürette eine Dilatation der Cer- 
vix nebenbei bedingt und dadurch ein leichterer Zugang für das Sperma 
geschaffen wird und auf diese Weise die Sterilität beseitigt werden kann, 
so habe ich doch auch Fälle gesehen, wo der Cervicalkanal durchgängig, 
wie z. B. wo schon ein Partus vorangegangen war, es also um eine aus- 
geprägte Stenose der Cervix sich nicht mehr handeln kann, die jahrelang 
steril war und wo nach der Abrasio in kürzester Zeit wieder eine 
Gravidität aufgetreten ist. 


Herr Gottschalk: Ich möchte zunächst einige Bemerkungen über 
die sogenannte Dysmenorrhoea membranacea machen. Schon früber habe 
ich Gelegenheit gehabt, hier in dieser Gesellschaft Präparate zweier solcher 
Fälle zu zeigen und Ihnen die ausgedehnten Thrombosen in der Tiefe der 
Schleimhaut vorzuführen. Ich babe auch die durch diese Thromben be- 
dingte dissecierende Blutung in die Mucosa als Ursache für die Abstoßung 
der Membranen angesehen. In beiden Fällen waren auch bereits Aus- 
schabungen gemacht worden, ohne Erfolg. Nachdem diese Thrombosen 
festgestellt waren, die ich als marrantische Thrombosen ansprach, habe 
ich eine Allgemeinbehandlung eingeleitet, habe die Blutzirkulation an- 
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geregt und die Herztätigkeit zu kräftigen gesucht. Ich hatte die Freude, 
daß in dem einen Falle 2mal Konzeption eintrat, zwei Kinder ausgetragen 
wurden und die Sache dauernd zur Heilung gelangte. Der andere Fall 
betraf ein Fräulein, also eine Nichtverheiratete, aber auch dieser ist geheilt. 

Ich glaube, daß die Prognose der Dysmenorrhoea membranacea nicht 
so ganz ungünstig ist nach meiner Erfahrung, wie sie Herr Geheimrat 
Olshausen hier dargestellt hat. Ich habe in dem einen Falle, wo 
Konzeption eintrat, fast regelmäßig alle vier Wochen die abgegangenen 
Membranen untersuchen können und habe immer wieder diese Thrombosen 
festgestellt; auch im zweiten Falle. 

Ich glaube, wir müssen Herrn Geheimrat Olshausen sehr dankbar 
sein, daß er heute, wie schon vor einer Reihe von Jahren, energisch Ein- 
spruch erhoben hat gegen den Mißbrauch, der mit Ausschabungen vielfach 
getrieben wird. Ich muß auch nach meiner Erfahrung sagen, daß ich 
vielfach Gelegenheit hatte zu konstatieren, daß bei Uteruskatarrhen, ja 
bei Uterusgonorrhoe die Abrasio gemacht worden ist. Da wirkt sie 
natürlich nur schädlich. Ich bin der Ansicht, daß zur Warnung vor der 
Polypragmasie der heutige Vortrag in die Reihen der praktischen Aerzte 
hinein verbreitet werden muß. 

Ich wollte dann noch mitteilen, daß ich bezüglich der Ausschabung 
nach Aborten im 2. Monat — es handelt sich speziell um die Fälle von 
Ausschabungen im Blinden, also ohne Durchgängigkeit des Cervikalkanals 
für den Finger — doch sehr zurückhaltend bin. Wenn ich die Ueber- 
zeugung habe, daß irgend etwa Abortreste noch im Uterus sind, so 
erweitere ich und fühle mit dem Finger nach. Dann ist man sicher, daß 
nichts zurückbleibt. Ich habe es wiederholt erlebt, daß nach der Abrasio 
im Blinden erneute Blutungen auftraten und andauerten; sogar imal, 
nachdem mein eigener Assistent die Frau wiederholt ausgeschabt hatte: 
es traten immer neue Blutungen ein. Ich habe dann einen Laminariastift 
eingeführt und ausgetastet, habe Abortreste festgestellt und entfernt, die 
Frau war sofort ihre Blutungen los. In diesen Fällen kann man den 
Frauen viel Blut ersparen, wenn man grundsätzlich dilatiert und mit dem 
Finger nachfühlt. 


Herr Falk: Meine Herren, die Ausführungen des Geheimrat Ols- 
hausen über die Behandlung der Endometritis sind gewiß durchaus 
beherzigenswert; besonders sollte auch die Warnung vor Auskratzungen 
bei Myomen für uns alle maßgebend sein. Ich möchte nun erwähnen, daß 
ein derartiger wäßriger Ausfluß, wie Herr Geheimrat Olshausen ihn 
bei Myom beschreibt, häufig auch ein erstes Symptom eines primären 
Tubenkarzinoms ist. 

Vielfach wird hier in Berlin die Abrasio poliklinisch gemacht. Ge- 
rade bei Aborten habe ich 2mal traurige Folgen gesehen, wo in hiesigen 
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ersten Polikliniken eine derartige Auskratzung nach Abort ausgeführt 
worden war; beide endigten mit Peritonitis. Selbstverständlich ist die 
Behandlung nicht daran schuld, es ist aber die Fahrt schuld, wenn die 
Frauen weit nach Hause fahren müssen, nachdem die Behandlung statt- 
gefunden hat, und ich möchte hervorheben, daß Auskratzungen bei Abort 
namentlich in der Poliklinik nicht ungefährlich sind. 

Die Behandluug der Endometritis mit Stäbchen habe ich vor un- 
gefähr 15 Jahren angegeben; ich wählte dazu Stäbchen, die innerlich eine 
kleine Spirale hatten, sogenannte Antrophore. Aber auch hiernach, wie 
nach jeder intrauterinen Behandlung, habe ich bei Frauen, bei denen 
vorher keine Adnexerkrankung bestand, die Entstehung von Adnex- 
erkrankungen, von Pyosalpinx und Parametritis beobachtet. Ich möchte 
gern hören, ob auch Herr Geheimrat Olshausen die gleiche Beobachtung 
gemacht hat? 


Herr Bröse: Meine Herren, die Bemerkung des Herrn Falk, mit 
der Uterusauskratzung bei Abort vorsichtig zu sein, veranlaßt mich, 
hier zu bemerken, daß ich auch die erste Indikation, die Herr Geheimrat 
Olshausen für die Abrasio nach Abort aufgestellt hat, noch ein- 
schränken möchte. Ich bin ein Gegner der Uterusauskratzung bei 
Abort, auch im 2. Monat. Ich halte es für richtiger, wenn die Cervix 
geschlossen ist, zu dilatieren, entweder mit Laminaria- oder mit Hegar- 
schen Stiften, den Uterus auszutasten und ihn mit dem Finger auszu- 
räumen, die Auskratzung aber möglichst zu vermeiden, einmal, weil ich 
solche traurige Ereignisse auch kenne, wie der Herr Kollege Falk sie 
mitgeteilt hat, die zum Teil auf Perforation des Uterus beruhten, so- 
dann, weil ich es oft genug erlebt habe, daß nach Uterusauskratzung 
Reste im Uterus zurückbleiben und nachträglich noch Dilatation und 
Ausräumung des Uterus vorgenommen werden müssen; endlich habe ich 
jetzt 3 Fälle beobachtet, in welchen nach Uterusauskratzungen nach 
Abort absolute Amenorrhoe eingetreten ist, bei jugendlichen Individuen: 
die Frauen wurden steril, der Uterus atrophisch. 

Es gibt für mich eigentlich nur eine einzige Indikation, im Verlauf 
des Abortes die Auskratzung vorzunehmen, das ist die Endometritis post 
abortum; sonst ziehe ich immer die Dilatation und Ausräumung des Uterus 
mit dem Finger vor. 


Herr P. Straßmann: Ich bekenne, daß auch ich in meiner Poliklinik 
eine große Anzahl von Ausschabungen habe machen lassen. Derselbe 
Betrieb ist seinerzeit in der Charite, als ich dort Assistent war, gewesen 
und, soviel ich weiß, besteht der Brauch heute noch in großen staat- 
lichen, städtischen und anderen Krankenhäusern und Kliniken. Ich 
möchte nichtso weitgehen, ohne weiteres diese poliklinischen Ausschabungen 
an den Pranger zu stellen. Was soll man anders mit Frauen machen, 
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die sich nicht in eine Klinik begeben wollen oder können, und bei denen 
die Ausschabung sonst unter viel ungünstigeren Umständen im Hause 
vorgenommen werden müßte? 

Diesen Frauen erst Laminaria in ein zweifelhaftes Uterusinnere 
mit fauligen Resten einzulegen, hat große Bedenken. Bestehen solche 
Bedenken nicht, so mache ich es — klinisch — mit Vergnügen. Aber 
es handelt sich meist um kleine Reste, Ein Unglück, eine Ungeschick- 
lichkeit, die einmal bei der Ausschabung passiert, darf man wohl ebenso- 
wenig verallgemeinern, wie man die Zange nicht verwirft, weil mal ein 
unglücklicher Schütze das Scheidengewölbe damit durchstößt. Häufig werden 
im Laufe eines Tages 4—5 Curettements notwendig, besonders in Umzugs- 
zeiten, wo die Frauen stark arbeiten, ihre Aborte und Blutungen ver- 
schleppen; warum soll man da diesen verhältnismäßig kleinen, den Frauen 
am schnellsten helfenden Eingriff nicht machen? Es müssen vom Arzte 
ja auch andere Operationen ambulatorisch vorgenommen werden, bei denen 
die Frauen sich nicht in eine Klinik legen. Ich glaube, wenn man eine 
geeignete Auswahl der Fälle trifft, ist die Ausschabung gerechtfertigt und 
darf auch in der Poliklinik vorgenommen werden. Das andere Verfahren 
erfordert 2—3 Tage klinischen Aufenthalt, bei der Fingerausräumung 
unter Umständen eine Narkose und öfters 24 unangenehme Stunden, 
wenn ein Stift liegt. Die Laminariadilatation ist auch nicht so unzweifel- 
baft aseptisch zu gestalten. Wenn der Uterus kürettiert ist, ist er leer 
und hat auch genügende Drainage. Dilatiere ich aber den Uterus mit 
Laminariastift, so ist der Uterus verstopft und zweifelhafte Massen werden 
gegen die Wandungen gedrückt und verhalten; häufig tritt bei der Frau 
nach 24 Stunden Fieber ein. 

Im übrigen erkenne ich bereitwillig — wie wohl wir alle — die 
Notwendigkeit der Einschränkung von Ausschabungen im Sinne des Herrn 
Olshausen an. Man wird gelegentlich bei Katarrhen ohne Blutungen 
zur Ausschabung gedrängt, man wird gefragt, warum man sie nicht 
macht; Kollegen schlagen sie vor. In solchen Fällen pflege ich den 
Kollegen zu erwidern: die Ausschabung kann wohl stattfinden, aber der 
Fluor kehrt wieder und erfordert noch andere Maßnahmen, Spülungen, 
Pinselungen u. s. w., die auch ohne Curettement helfen. 


Herr Keller: Meine Herren, ich glaube, wir müssen Herrn Geheim- 
rat Olshausen sehr dankbar sein, daß er dieses Thema zur Diskussion 
gestellt hat. Die Gründe, welche die beiden Vorredner, die Herren 
Bröse und Falk, vorgebracht haben, werden wohl uns allen als zu- 
treffend erscheinen. 

Die Veranlassung, warum ich das Wort ergreife, liegt speziell in 
den Auseinandersetzungen des Herrn Straßmann. Ich glaube, wenn 
wir die Häufigkeit der Abrasio beschränken wollen, so müssen wir in 
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erster Linie darauf hinwirken, daß dieselbe als chirurgischer Eingriff 
angesehen wird. Die Notwendigkeit, dieselbe ambulant in der Poliklinik 
vorzunehmen, erkenne ich nicht an. Sowie wir uns auf diesen Standpunkt 
stellen, werden wir es auch in der Praxis erreichen, daß die Kollegen die 
Abrasio ansehen als das, was sie ist, als einen chirurgischen Eingriff, nach 
welchem eventuell auch einmal schwere Zufälle eintreten können. Warum 
sollen die Frauen nicht 1—2mal 24 Stunden in der Klinik bleiben? 
In Krankenhäusern müssen sie das doch auch! Wir würden große Be- 
denken haben, Frauen auszuschaben, sie gleich darauf in eine Droschke 
zu setzen und nach Hause fahren zu lassen. Wer einen chirurgischen 
Eingriff macht, trägt die Verantwortung und muß für die Frau sorgen. 
Wenn diese Ansicht durchdringt, wird die Abrasio auch in der Praxis 
seltener, unter strenger Indikation und nach sorgfältiger Vorbereitung aus- 
geführt werden. 


Herr Bröse: Ich wollte nur noch bemerken, daß ich mich durchaus 
nicht geniere, Laminariastifte in der Poliklinik einzulegen. Das schlimmste, 
was bei der ambulatorischen Behandlung passieren kann, ist, daß der 
Laminariastift samt dem Ei zu Hause ausgestoßen wird. Man kann, wenn 
man aseptisch vorgeht, das ganz gut tun und dann am anderen Tage 
den Uterus ausräumen, nachdem er durch den Laminariastift erweitert ist. 


Herr Schaeffer: Ich möchte auch die Ansicht des Herrn Falk 
durchaus unterstützen. Ich halte es nicht für richtig, daß gerade in den 
königlichen Polikliniken so vielfach nach Aborten ausgekratzt wird. Auf 
dieses Vorgehen berufen sich die anderen Kollegen in der Praxis. Ich 
kenne zahlreiche Fälle, wo Frauen mit großen Schädigungen nachher in 
meine Poliklinik kamen, die angaben, daß sie ambulatorisch in der 
Sprechstunde eines Arztes oder in einer großen Poliklinik ausgekratzt 
worden seien. Ich halte auch, wie Herr Keller, die Auskratzung für 
einen chirurgischen Eingriff, bei dem für mehrere Tage für körperliche 
Ruhe der Kranken gesorgt werden muß. Wenn Herr Straßmann 
sagt, man wird zur Auskratzung direkt aufgefordert, so kann ich das 
auch nicht als einen ausreichenden Grund ansehen, die Kranke nicht in 
eine Klinik oder ein Krankenhaus aufzunehmen. Herrn Bröse möchte 
ich entgegentreten. Er sagt: was kann passieren, wenn ein Laminariastift 
eingelegt wird und die Frau nach Hause fährt. Ich habe Fälle gesehen, 
in denen der Laminariastift durch den Uterus hindurchgerutscht und die 
Frau an Sepsis zu Grunde gegangen ist. Ich meine, die Auskratzung ist 
doch kein gleichgültiger Eingriff. 

Herr Lehmann: Da wir dabei sind, uns darüber auszusprechen, 
wie wir uns in der Poliklinik bei Aborten mit dem Curettement ver- 
halten, halte ich mich auch für berechtigt, hierzu das Wort zu ergreifen. 
Ich glaube, wir sind uns darin einig, wir wünschen alle dasselbe wie 
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Herr Keller und stehen ganz auf seinem Standpunkt. Es fragt sich 
aber auch: ist es möglich, das zu tun, was wünschenswert ist? Und da 
stehe ich wiederum durchaus auf dem Standpunkt des Herrn Straßmann. 
Wenn Herr Schaeffer nicht ebenso handelt, obgleich er, soviel ich 
weiß, auch eine große Poliklinik hat, so liegt das vielleicht daran, daß 
seine Poliklinik sich im Westen befindet. Die meinige liegt am Wedding, 
und da ist das einfach unmöglich, daß man eine so große Zahl von 
Frauen in die Klinik legt. Diese Frauen haben einfach nicht die Mög- 
lichkeit, ihre Kinder, wenn sie selbst von Hause weg sind, anderweit zu 
versorgen, sie haben auch nicht das Geld, in eine Klinik zu gehen; für 
den Arzt liegt die Sache aber häufig so, daß etwas geschehen muß, damit 
nicht Sepsis eintritt. Die Ansichten sind darüber noch verschieden ; aber 
wenn man auf dem Standpunkt steht, den Uterus, der für einen bis zwei 
Finger zugängig ist, in dem stinkende Reste sind, manuell zu entleeren, 
so mag man das in diesen Fällen ruhig machen, wo eine Frau mit solchem 
Abort sagt: ich kann nicht in die Klinik gehen, auch nicht in ein 
Krankenhaus, mein Mann ist krank, oder ich habe fünf Kinder, die zu 
Hause sind. Das sind Dinge, gegen die wir nicht ankämpfen können. Ich 
möchte mich da durchaus dem anschließen, was Herr Straßmann 
gesagt hat: wenn nur von einem vorsichtigen Operateur, der die Dinge 
kennt, die Ausschabung gemacht wird, sind die Schädigungen gewiß nicht 
so groß. Ich kann nicht genau angeben, wieviel Curettements in meiner 
Poliklinik ausgeführt worden sind; aber seit 1895 sind es jedenfalls viele 
hundert, ohne daß die Frauen in die Klinik gegangen sind, und ich habe 
nicht erfahren, daß Schädigungen eingetreten sind. Es sind natürlich auch 
Frauen dabei gewesen, die mit Fieber hereinkamen und dann auch weiter 
fieberten; es sind auch Frauen mit septischem Abort, der ausgeräumt 
wurde, nachher zu Grunde gegangen; ich entsinne mich eines oder zweier 
solcher Fälle. Ich habe aber gleich diese Fälle — es war im Aerztekurs — 
als schwere septische bezeichnet, die eben nicht mehr zu retten waren. 


So sehr ich also den Standpunkt des Herrn Keller anerkenne, daß 
es nicht wünschenswert ist, daß das ambulante Curettement aufkommt, so 
muß ich doch sagen: wir kommen häufig nicht darum herum und sind 
dazu gezwungen. Ich lasse die Patientin nach der Behandlung möglichst 
lange auf dem Sofa im Wartezimmer liegen, 1—2 Stunden — ich mache 
das Curettement immer ohne Narkose — und sage den Patientinnen, sie 
sollen 5 Tage im Bett liegen, am 6. Tage aufstehen und am 7. Tage wieder 
zu mir kommen. Ich habe die Frauen mit ganz geringen Ausnahmen 
wieder zur Untersuchung bekommen. Gewiß ist ab und zu, wenn vorher 
etwas Krankhaftes an den Adnexen war, das schlimmer geworden; aber 
ich kann nur bestätigen, daß ich mich nicht irgend eines Falles entsinne, 
wo ich sagen muß, daß diese Adnexerkrankung darauf zurückzuführen 
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war, oder dies mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen war, daß die Aus- 
räumung poliklinisch gemacht wurde. Uebrigens habe ich selbstverständ- 
lich gerade in solchen Fällen mit besonderem Nachdruck die stationäre 
Behandlung anempfohlen. 


Herr Koblanck: Ich bekenne mich ebenfalls schuldig, viele hun- 
dert Ausschabungen in der Poliklinik gemacht zu haben, und ich halte 
auch jetzt noch dieses Verfahren in einer Poliklinik, in der so außerordent- 
lich viele Hämorrhagien post abortum zur Behandlung kommen wie hier, 
für richtig. Unsere Krankenhäuser müßten verzehnfacht werden, wenn 
alle diese Kranken aufgenommen werden sollten. 

Wenn ich also die Ausschabung in vollem Umfange gelten lassen 
möchte für die Hämorrhagien post abortum, so möchte ich die Ausschabung 
bei einfachen fungösen Endometritiden möglichst eingeschränkt wissen. Ich 
muß sagen, daß ich sehr wenige Fälle dieser Art mit der Kürette be- 
handle, es gelingt meist, durch hydrotherapeutische und andere Maßregeln 
die Hämorrhagien vollständig zu unterdrücken. 


Herr Mainzer: Meine Herren! Es klingt eigentlich etwas merk- 
würdig, wenn heutzutage von einigen Seiten vollkommen anerkannt wird, 
daß man Frauen nach einer Laparotomie am 1. Tage aufstehen, am 
2. Tage im Zimmer umbergehen lassen solle, und nun auf einmal das 
Curettement, das viele von uns in Hunderten, ja fast in Tausenden von 
Fällen bei Abort ambulart ausführen, mit einer Gloriole der Gefährlich- 
keit umgeben wird, die wirklich nicht der Sache entspricht. Was ist 
denn eigentlich tatsächlich passiert? Es werden in Berlin Tausende von 
Ausschabungen jährlich gemacht. Hier hat nun ein Kollege 2 Fälle 
aufgezählt, wo nach Curettage bei Abort tödliche Peritonitis eingetreten 
ist. Ich möchte fragen, ob Sie nicht auch Fälle von Abort erlebt haben, 
wo ohne Curettage oder nach manueller Ausräumung des Uterus septische 
Peritonitis auftrat? 

Wir müssen uns doch darüber klar sein, welche Art Aborte wir in 
der Poliklinik zu behandeln haben. Ich habe mich seit langem bemüht, 
durch genauere Nachforschungen festzustellen, wieviel von den Aborten, 
die wir zur poliklinischen Behandlung bekommen, von selbst oder aus 
Gründen entstanden sind, die außerhalb des Willens der Patientinnen 
liegen. Wenn man mit seinem Publikum so steht, daß es nicht mehr 
Angst vor einem hat, daß es die Wahrheit sagt, bekommt man da merk- 
würdige Dinge zu hören. Von den Aborten, die zu uns in die Poliklinik 
kommen, sind 80—90°%b krimineller Natur. Jedenfalls müssen wir auf 
dem Standpunkt stehen, daß jeder Fall von Abort, der uns in der 
Poliklinik aufsucht, dringend verdächtig ist, artifizieller Natur zu sein; 
und wenn in einem solchen Fall, nachdem vorher alles mögliche in den 
Uterus eingeführt oder eingespritzt worden ist, nachträglich Fieber, Peri- 
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tonitis oder dergleichen eintritt, so muß man doch nicht ohne weiteres 
annehmen, daß die absolut sterile Kürette das bewirkt habe. 

Nun wird gesagt: man solle die Patientin nach der Abrasio unter 
keinen Umständen in einer Droschke nach Hause fahren lassen. Was 
kann bei diesem Transport denn passieren? Die Patientin kann starke 
Nachblutungen bekommen — gewiß, wenn sie nicht richtig ausgekratzt 
worden ist. Wenn der Patientin jeder Nachgeburtsrest aus dem Uterus 
entfernt ist, blutet es nicht nach, wenn es auf dem Öperationstisch nicht 
mehr geblutet hat. Außerdem kann Fieber vorkommen — gewiß, wenn 
bereits vorher etwas an den Adnexen vorhanden gewesen ist. Aber daß 
durch die Erschütterung eine Peritonitis oder Pyosalpinx entsteht, das 
muß erst bewiesen werden; ich glaube es vorläufig nicht. 

Was soll man bei den Fällen eigentlich tun? 

Die Herren sagen: es ist besser, einen Laminariastift einzulegen 
und am nächsten Tage auszuräumen. Meine Herren, ich denke immer 
an unsere poliklinischen, in dubio artifiziellen Aborte; wenn Sie da einen 
Laminariastift einlegen oder Jodoformgaze einführen, so können Sie sich 
darauf verlassen, Sie werden in der Nacht zitiert, die Frau bekommt 
ihren Schüttelfrost. Ich habe eine ganze Reihe von Frauen mit Abort, 
die manuell operiert worden sind, dauernd siech werden sehen nach 
dem Einlegen von Laminariastiften und zwar bei klinischer Behandlung! 
Es kommt natürlich darauf an, wer die Auskratzung macht, und wie sie 
gemacht wird. Ich erinnere mich eines Falles von Peritonitis, zu dem 
ich von einem Kollegen gerufen wurde, der die Curettage ausgeführt und 
den Uterus perforiert hatte. Ich sagte zu dem Kollegen: lassen Sie in 
der Zukunft die Kürette, das ist ein sebr gefährliches Instrument. Ein 
Jahr später hat er bei der zweiten Frau desselben Mannes den Uterus 
mit dem Finger ausgeräumt und den Uterus auch perforiert! 

Wenn wir alle, die wir ambulatorisch Aborte kürettieren, heute 
anfingen, den Frauen zu sagen: wir rühren keinen Abort ambulatorisch 
mehr an, laßt euch in ein Krankenhaus aufnehmen oder in eine Klinik, 
so würde das Unheil, das entstände, viel größer sein, als wenn so fort- 
gefahren wird, wie es seither geschehen ist. 


Herr Falk: Es wird immer so dargestellt, als ob es keinen Mittel- 
weg zwischen Poliklinik und Klinik gäbe. Es ist aber ganz gut die 
Möglichkeit gegeben, im Hause den Uterus auszuräumen. Ich habe 
wenigstens 1500 Aborte im Hause ausgeräumt, und ich kann nur sagen, 
daß von den Frauen, die nicht nachweisbar septisch in Behandlung kamen, 
keine gestorben ist. Die beiden Fälle aber, die poliklinisch behandelt 
worden waren und erkrankten, waren vorher nicht septisch; wären sie 
septisch gewesen, so hätte wohl einer der Herren der Poliklinik später 
nachgesehen. Ich glaube also, daß eine Behandlung in der Behausung 
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der Kranken unter allen Umständen zweckmäßiger ist. Selbstverständlich 
hat es an der Auskratzung in diesen beiden Fällen nicht gelegen; sie 
waren in ersten Kliniken ausgeführt. Es kann aber wohl sein, daß Keime 
im Uterus oder in den Eileitern waren, durch die Erschütterungen der 
Fahrt entstehen Wehen, die Keime werden in die Bauckhöhle hinein- 
getrieben und es kommt eine septische Peritonitis zu stande; das habe ich 
in diesen beiden Fällen angenommen. 

Ich glaube also, nochmals auf meiner Warnung vor der poliklinischen 
Anwendung der Abrasio beharren zu müssen. 


Herr Bumm: Nur eine kurze Bemerkung bezüglich der Nomen- 
klatur. Wer nicht Abrasio oder Ausschabung sagen, sondern das fran- 
zösische Wort gebrauchen will, ist gebeten „Curettage“ zu sagen. Das 
Wort „Curettement* gehört in die Klasse der deutsch -französischen 
Wörter, wie Chansonette u. dgl. 


Herr Orthmann: Wenn keiner der Herren mehr das Wort wünscht, 
möchte ich mir noch einige Bemerkungen gestatten. Ich war einigermaßen 
verwundert, daß Herr Geheimrat Olshausen Sterilität anscheinend 
nicht als Indikation für die Curettage anerkennt. Nur Herr Baur ist 
ın der Diskussion auf diesen Punkt eingegangen. Ich kann nun sagen, 
daß ich ein großer Anhänger der Curettage bei Sterilität bin, namentlich 
auch bei nicht komplizierten Fällen, wo keine Stenose und keine 
Retroflexio vorliegt. Hierbei habe ich eine ganze Reihe von Fällen 
erlebt, wo sonst alle Mitte! fehlgeschlagen waren und nach der Abrasio 
prompt Gravidität eingetreten ist. Dies bezieht sich nicht nur auf die 
primäre Sterilität, sondern auch auf die sogenannte Einkindsterilität. Ich 
habe in diesem Jahre noch einen solchen Fall erlebt bei der Frau eines 
Kollegen, die vor 8 Jahren geboren hatte, und wo sonst absolut kein 
Grund für die Sterilität, auch keine besondere Veränderung im Endometrium 
vorlag, und wo alsbald nach der Abrasio nach 6 Wochen Konzeption 
eintrat. Jedenfalls hat mir eine ganze Anzabl von Fällen bewiesen, daß 
bei Sterilität die Abrasio zu dem gewünschten Resultat führen kann, 


Herr Olshausen Schlußwort: Ich werde mich kurz fassen, meine 
Herren. Um zunächst mit dem letzten anzufangen, gebe ich gern zu, daß 
eine derartige Behandlung auch einmal zum Ziele führen kann. Ich glaube 
aber, daß man das wahrscheinlich auch in den meisten Fällen mit bloßer 
Dilatation erreicht. Das werden Fälle sein, wo die Sterilität an der 
Stenose lag; da ist jedes Instrument brauchbar, mag es die Kürette oder 
die Sonde sein oder etwas anderes. 

Was das betrifit, was Herr Gottschalk hervorgehoben hat, so 
möchte ich mich dagegen verwahren, daß angenommen wird, ich wollte 
jeden Abort im 2. Monat mit der Kürette behandeln. Ich halte es für 
das beste bei Abort, wenn man überhaupt etwas tun muß und nicht die 
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Sache spontan verlaufen lassen kann, daß man mit dem Finger ausräumt, 
vorausgesetzt, daß die Cervix weit genug ist. Aber ich bin doch der 
Meinung, daß man die Fälle sehr verschieden behandeln muß; geht es 
mit dem Finger, à la bonne heure, dann ist das das beste. Wenn aber ein 
enger Cervikalkanal vorhanden ist und es den Anschein hat, daß nicht 
viel im Uterus sein kann und daß man es auch mit der Kürette heraus- 
bringen kann, dann kann auch das mal das richtigste sein, natürlich 
vorausgesetzt, daß kein Fieber besteht und nicht etwa eine Peritonitis 
im Beginn ist; da darf diese Behandlung im allgemeinen nicht stattfinden. 
Also man muß da verschieden handeln. 

Von Laminariastiften bin ich im allgemeinen kein großer Freund. 
Wenn wir auch oft genug sie anwenden, so glaube ich doch, daß stets 
eine gewisse Gefahr dabei ist. Die Laminaria wirklich steril zu balten 
ist nicht so ganz einfach. Ich halte eine Infektion durch Laminaria nicht 
für ganz ausgeschlossen. 

Um nochmals die Frage zu berühren, ob man ambulatorisch die 
Curettage vornehmen darf, so muß ich auch sagen, ich stehe auf dem 
Standpunkt, welchen verschiedene Kollegen, wie Herr Straßmann u. a. 
hervorgehoben haben, daß man auch eventuell ambulatorisch Curettage an- 
wenden darf. Das beste ist natürlich, daß man die Kranke in die Klinik 
aufnimmt, aber das zum Grundsatz zu machen, ist in Berlin absolut 
unmöglich. Wenn ich heute die ganze Klinik für Aborte frei mache, so 
mache ich mich anheischig, in Kürze in der Klinik jedes Bett mit einem 
Abort belegt zu haben. So sehr wir die Abortbehandlung einschränken 
und Aborte möglichst abweisen dadurch, daß wir Hebammengelder nicht 
zahlen, baben wir doch im Jahre ein paar tausend Aborte, darunter 
meiner Ueberzeugung nach — wie das auch alle anderen Herren glauben — 
vielleicht 80% kriminelle. Es ist also gar nicht möglich, die Behandlung 
der Aborte in dieser Weise in Berlin durchzuführen; da müßten wir 
zehnmal mehr Krankenhäuser haben, als hier vorhanden sind. 


III. Demonstrationen. 


1. Herr Orthmann: a) Tubargravidität; sekundäre 
Abdominalschwangerschaft. 

Meine Herren! Ich möchte mir zunächst gestatten, Ihnen hier 
2 Fälle von Tubargravidität zu demonstrieren, die eine große 
Aehnlichkeit in ihrem Verlaufe miteinander haben und außerdem 
auch in klinischer und anatomischer Hinsicht einiges Interesse be- 
anspruchen. Die betreffenden Patientinnen wurden mir beide von 
außerhalb zugeschickt und kamen hier in sehr desolatem Zustande, 
hoch fiebernd an. Die Diagnose war von den behandelnden Aerzten 
bei dem einen Falle auf Retroflexio uteri gravidi, bei dem anderen 
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Falle auf Exsudat bei bestehender Uteringravidität gestellt worden. 
Die Anamnese ist kurz folgende. Es handelt sich in dem ersten 
Falle um eine 39 Jahre alte Multipara, die die letzten Menses am 
19. Juli a. c. gehabt hatte. Seit dem 19. August waren Blutungen 
und starke Schmerzhaftigkeit aufgetreten. Die Patientin kam am 
17. September in meine Klinik. — Der zweite Fall betrifft eine 
25 Jahre alte Primipara, die die letzten Menses Ende Juni gehabt 
hatte und seit 8 Tagen über Blutungen und Schmerzen klagte. Sie 
wurde am 4. Oktober in meine Klinik aufgenommen. — Bei der 
Untersuchung zeigte sich, daß in beiden Fällen der vergrößerte 
Uterus stark nach oben gedrängt und dicht hinter der Symphyse 
stand, mit der Kuppe etwa drei bis vier Finger oberhalb derselben. 
Der ganze übrige Beckenraum wurde von einem großen Tumor ein- 
genommen, der ungefähr bis in Nabelhöhe reichte. Die Patientinnen 
fieberten wie gesagt beide. Nach der Untersuchung wurde der Ver- 
dacht auf Extrauteringravidität mit Haematocele retro- 
uterina durch eine Probepunktion bestätigt. Da beide Patientinnen 
fieberten, war der gegebene ÖOperationsweg ohne Frage der vagi- 
nale. Ich machte infolgedessen eine Inzision vom hinteren Scheiden- 
gewölbe aus und versuchte von hier aus die Hämatocele auszuräumen, 
auszuspülen und zu tamponieren. In beiden Fällen trat jedoch in- 
sofern eine unangenehme Komplikation ein, als sich bald danach 
profuse Blutungen einstellten, die mich zwangen, in dem ersten Falle 
sofort, in dem zweiten nach 4 Stunden zur Laparotomie zu schreiten. 
Ich machte in beiden Fällen den medianen Schnitt, um bei dem an- 
scheinend zersetzten Hämatoceleninhalt durch den Querschnitt keine 
ungünstigeren Wundverhältnisse zu schaffen ; im ersten Falle exstirpierte 
ich die linkseitige schwangere Tube und räumte die ziemlich große 
Hämatocele aus. Dann wurde mit Kochsalz ausgespült und nach der 
Scheide zu mit Jodoformgaze drainiert; der Verlauf war vom 5. Tage an 
glatt und vollkommen fieberfrei. — Im zweiten Falle waren die Ver- 
hältnisse komplizierter. Die Blutung war zwar nicht so profus wie im 
ersten Falle, sondern erst 4 Stunden nach der Inzision wurde der Puls 
bedeutend schlechter und ließ auf innere Blutung schließen. Ich machte 
infolgedessen trotz des hohen Fiebers (39°) die Laparotomie, da es 
eine andere Möglichkeit, die Blutung mit Sicherheit zu stillen, meiner 
Ansicht nach nicht gab. Die Bauchhöhle war voll von Blut, und un- 
mittelbar über dem Uterus schwamm in dem Bluterguß der 3 Monate 
alte Fötus. Die Verhältnisse waren namentlich dadurch außerordent- 
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lich kompliziert, daß ausgedehnte Verwachsungen vorlagen. Un- 
mittelbar hinter dem Uterus in der Höhe des Fundus war die Ei- 
blase sichtbar und darin ein Riß, durch den der Fötus ausgetreten 
war. Nach oben war die Höhle durch zusammengebackene Darm- 
schlingen abgeschlossen. Die Hämatocele erstreckte sich tief in den 
Douglas hinein; bei der Ausräumung, die nach Lösung der Ver- 
wachsungen sehr schwer war, gelang es schließlich, das Ei in toto 
auszuschälen. Von der Tube war zuerst nichts zu sehen; erst nach 
weiterem Suchen fand sich auf der rechten Seite ein Rest der Tube, 
der ebenfalls exstirpiert wurde. In diesem Falle ist ohne Zweifel 
der größte Teil des Eies aus der Tube ausgetreten, es hat sich dann 
die Placenta auf dem Peritoneum des Beckenbodens implantiert, so 
daß es sich hier um eine sekundäre Abdominalschwanger- 
schaft handelt. 

Die Präparate zeichnen sich dadurch aus, daß die beiden Früchte 
sehr gut erhalten sind. In dem ersten Fall sieht man auf einem 
Längsschnitt in der Mitte die Eihöhle mit dem noch deutlich er- 
haltenen kleinen Fötus. — Den zweiten Fall möchte ich als sekun- 
däre Abdominalschwangerschaft ansprechen. Die Tube ist am uterinen 
Ende stark durchblutet und verdickt; das abdominale Tubenende ist 
stark erweitert. Das aus dem Douglas geschälte Ei läßt noch deut- 
lich die ziemlich große Eihöhle erkennen in der sich der 3 Monate 
alte Fötus befindet; derselbe ist noch durch die Nabelschnur mit der 
Placenta verbunden, die fest auf dem Beckenboden inserierte und 
von hier aus ohne Frage ernährt worden ist. Der Fötus war 
frisch tot. 


b) Pankreas- und Ovarialsarkom. 

Dann möchte ich mir gestatten, Ihnen noch einen zweiten, sehr 
seltenen und interessanten Fall zu demonstrieren, von dem ich das 
Präparat durch eine Sektion gewonnen habe. Es handelt sich hier- 
bei um das gleichzeitige Vorkommen von Pankreassarkom 
und Ovarialsarkom. Ich will bei der Kürze der Zeit nicht näher 
auf die interessanten wechselseitigen Beziehungen zwischen den 
malignen Erkrankungen des weiblichen Genitaltraktus und der übrigen 
Bauchorgane eingehen, die namentlich von Offergeld, Schenk, 
Sitzenfrey u.a. in der letzten Zeit bearbeitet worden sind, sondern 
Ihnen hier nur kurz das Präparat vorzeigen und das wichtigste aus 
der Krankengeschichte anführen. Es handelte sich um eine 
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36 Jahre alte Patientin, die Imal geboren und lmal abortiert hatte. 
Sie war am 11. Januar 1908 im Krankenhause Bethanien wegen 
einer Pankreascyste von Prof. Martens operiert worden; dieser 
hatte die Cyste anfangs für eine gutartige gehalten; hernach hat 
aber die mikroskopische Untersuchung ergeben, daß die Cyste sarko- 
matös degeneriert war (cf. Zeitschr. f. Chir. Bd. 100). Der Patientin 
ging es 1 Jahr lang gut; sie hatte sich im Februar dieses Jahres 
wieder vorgestellt, es war an der Narbe nichts zu sehen. Die Pa- 
tientin kam dann im April dieses Jahres wieder in Behandlung wegen 
ziehender Schmerzen im Unterleib; da wurde zum ersten Male ein 
Knoten in der Narbe festgestellt. Er war bereits faustgroß und 
nahm rasch zu. Die Patientin wurde von einem Krankenhause zum 
anderen geschickt und landete schließlich am 15. Juli in meiner 
Klinik. Bei der Untersuchung zeigte sich das Abdomen stark aus- 
gedehnt. In der Laparotomienarbe, etwas links von der Mittellinie, 
waren mehrere knollige Tumoren zu sehen; einer derselben war be- 
sonders prominent und zeichnete sich durch bläulich-rötliche Ver- 
färbung der darüber liegenden Haut aus. Bei der Untersuchung 
per vaginam war kaum die untere Kuppe des Tumors zu erreichen. 
Ich machte eine Probepunktion, die ohne jeden Erfolg war: es ent- 
leerte sich keine Flüssigkeit. Da die Patientin außerordentlich auf eine 
Operation drang — die unter den obwaltenden Verhältnissen absolut 
keine Aussicht auf Erfolg bot — machte ich noch eine Untersuchung 
in Narkose und konnte da feststellen, daß die Tumoren noch tiefer 
nach dem Becken zu gewachsen waren. Das war am 28. Juli a. c.; 
den damaligen äußeren Befund habe ich photographisch aufgenommen. 

Sie sehen auf der Photographie deutlich das sehr stark ausgedehnte 
Abdomen, welches namentlich in der Nabelgegend stark prominiert 
und mehrere knollige Tumoren erkennen läßt. — Es konnte sich 
natürlich in dem Fall nur um eine symptomatische Behandlung 
handeln. Die Patientin ging 4 Wochen später, am 28. August, 
kachektisch zu Grunde. 

Bei der Sektion, die leider erst 2mal 24 Stunden nach dem 
Tode vorgenommen werden konnte, ergab sich, daß der größte Teil 
der Bauchhöhle von diesen großen knolligen Tumoren eingenommen 
war. Hier sehen Sie noch den prominenten Tumor aus der Nabel- 
gegend, der auch auf der Photographie besonders deutlich hervortritt; 
ein Stück der Haut ist mit entfernt worden. Der Tumor war allseitig 
mit den Därmen und der Umgebung verwachsen. Er ist aus ver- 
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schiedenen rundlichen Knoten zusammengesetzt und von weicher, 
homogener Beschaffenheit, stellenweis auch von nekrotischen Partien 
durchsetzt. Interessant war nun, daß, als ich die Genitalien in 
Augenschein nahm, sich auf einmal, von Darmschlingen und Netz 
bedeckt, eine kindskopfgroße Cyste präsentierte. Ich suchte sie in 
die Höhe zu heben; es gelang nicht: sie war allseitig fest verwachsen, 
außerordentlich weich und brüchig und entleerte außer blutig-seröser 
Flüssigkeit breiige sarkomatöse Massen. Ich schnitt die Cyste dann 
in Verbindung mit den Genitalien heraus; das Präparat sehen Sie 
hier. Hier ist der normale Uterus; die linken Adnexe waren eben- 
falls vollkommen normal. Von der Cyste sind nur noch Ueberreste 
vorhanden, da sie sehr brüchig war und nur in Fetzen entfernt 
werden konnte. Hier sieht man deutlich das rechte Ovarium und 
unmittelbar von demselben ausgehend eine große sarkomatös degene- 
rierte Cyste. Die mikroskopische Untersuchung hat ergeben, daß es 
sich histologisch um genau denselben Tumor handelt wie in dem 
Rezidiv, das nach der Pankreasoperation eingetreten ist. Es handelt 
sich um ein Spindelzellensarkom des Pankreas und des rechten 
Ovarıums. Ich habe im Nebenzimmer mikroskopische Präparate auf- 
gestellt. Vielleicht ist der Fall auch insofern noch besonders inter- 
essant, als der gleichsam subseröse Sitz der Geschwulst, ganz an der 
Außenseite des Ovariums, wohl für eine Implantationsmetastase spricht, 
indem die Sarkomzellen anscheinend durch die Keimzellen in das 
Ovarium eingedrungen sind. 


Diskussion. Herr Gottschalk: Ich möchte mir die Anfrage er- 
lauben, ob die Patientin mit Pankreassarkom an Diabetes gelitten hat. 


Herr Orthmann: Nein, weder Zucker noch Eiweiß; der Urin ist 
regelmäßig von Zeit zu Zeit untersucht worden, aber niemals Zucker oder 
Eiweiß gefunden worden. 


Herr Bröse: Ich wollte fragen, ob die beiden Patientinnen mit 
Hämatocele durchgekommen sind. 


Herr Orthmann: Ja; der erste Fall ist per primam geheilt und 
genesen, der andere ist noch in der Klinik. Beide haben eine fieberhafte 
Rekonvaleszenz gehabt. Die erste Patientin ist bereits entlassen. Die 
zweite Patientin hat andauernd, auch jetzt noch, am 16. Tage, ziemlich 
hohe Temperaturen gehabt, die merkwürdigerweise nach Entfernung des 
Douglastampons wieder etwas zugenommen haben. Die Patientin war 
schon ziemlich fieberfrei; nachdem aber der Jodoformgazestreifen aus dem 
Douglas entfernt war, ist wieder eine Steigerung der Temperatur ein- 
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getreten, die zeitweise bis 39,6 ging. Ich habe daraufhin heute eine 
Untersuchung vorgenommen; es war jedoch kein Exsudat nachzuweisen, 
der Uterus ist frei beweglich. Das Fieber ist vielleicht, da keine An- 
sammlung von Sekret oder Sekretverhaltung nachzuweisen ist, so zu er- 
klären, daß es sich um Resorptionsfieber infolge der zurückgelassenen, 
mittlerweile wohl nekrotisierten Reste des Hämatocelensackes handelt. Bei 
der letzteren Patientin ist das Allgemeinbefinden trotzdem verhältnismäßig 
zufriedenstellend. (Nachtrag: Patientin wurde am 17. November geheilt 
entlassen.) 

Herr Bröse: Warum haben die Patientinnen vor der Operation 
gefiebert? | 

Herr Orthmann: Das Fieber ging jedenfalls von der zersetzten 
Hämatocele aus; sonst war absolut kein Grund dafür nachzuweisen. 

Herr Bröse: Sind Bakterien im Hämatocelenblute nachgewiesen? 

Herr Orthmann: Der Hämatoceleninhalt ist nicht bakteriologisch 
untersucht worden. 


2. Herr Kauffmann: a) Folgen einer Kochsalzinfusion. 

Ich möchte Ihnen an der Hand dieser langen Fieberkurve — 
die Patientin selbst kann ich aus äußeren Gründen nicht hier vor- 
stellen — über einen Fall berichten, der weniger von spezialistischem 
als vielmehr von allgemeinem Interesse ist, der aber wegen seiner 
scheinbaren Seltenheit und wegen der Konsequenzen, die er gelegent- 
lich für den Arzt haben kann, doch auch hier der Erwähnung wert 
ist. Es handelt sich um eine schwere Schädigung infolge einer 
Kochsalzinfusion, um eine Gangrän an den betreffenden Infusions- 
stellen. 

Seit dem Anfang der 80er Jahre, zu welcher Zeit die sub- 
kutane Kochsalzinfusion in die Therapie eingeführt wurde, hat sich 
dieselbe einen ganz besonderen Ruf erworben, und zwar verdankt 
sie diesen neben der guten Wirksamkeit — in der sie der intra- 
venösen Infusion nur wenig nachsteht —, wohl besonders der leichten 
Handhabung, die es jedem Arzte ermöglicht, mit einem geringen 
Instrumentarium die subkutane Infusion an jedem Orte und zu jeder 
Zeit auszuführen, und vor allem der Gefahrlosigkeit ihrer Anwendung 
und ihrer Unschädlichkeit, ein Vorzug, den sie bei weitem vor der 
intravenösen Infusion voraus hat. Der Glaube an die absolute Un- 
schädlichkeit der subkutanen Kochsalzinfusion ist bei mir bisher auch 
ein feststehender gewesen; dieser Fall, über den ich Ihnen eben hier 


berichten will, ist vielleicht nicht im stande, diesen Glauben erheb- 
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lich zu erschüttern, aber immerhin ist er sehr bemerkenswert, zumal 
in der Literatur nur wenig ähnliche Fälle mitgeteilt sind. 

Ich hatte bei einer 21 Jahre alten Erstgebärenden, nach einer 
schweren Zange und einer Scheidennaht wegen eines schweren Kollapses, 
der bei der Naht eintrat, eine Kochsalzinfusion machen müssen. Die 
Salzlösung stellte ich mir selbst her, indem ich in der bekannten 
Weise einen Eßlöffel Kochsalz aus dem Haushalte der Frau in einem 
Liter abgekochten Wassers löste. Das Wasser war mir eigentlich 
nicht genügend warm; aber bei der Eile, die not tat, konnte eine 
weitere Erwärmung nicht vorgenommen werden. Die Infusions- 
flüssigkeit, die beiderseits in die Infraclariculargegend infundiert 
wurde, floß aus dem Irrigator gut und stetig ab. Ich ließ rechts 
600 und links 400 ccm einlaufen, eine erhebliche Spannung der Haut 
trat nicht ein, die Haut behielt ihre normale Farbe und zeigte keine 
auffallende Blässe. Die Resorption ging auch, unterstützt durch eine 
Kampferspritze, sehr schnell vor sich. Der Erfolg der Infusion trat 
sehr schnell zu Tage: der Puls, der vorher ganz verschwunden war, 
kam wieder, die Atmung vertiefte sich und die Kranke erwachte 
bald, ahnungslos, in welcher Gefahr sie geschwebt hatte. Auffallend 
war nun, daß schon in den nächsten Stunden an den Stellen, an 
denen die Flüssigkeit eingeflossen war, sich bläuliche Flecken bil- 
deten, die den Anschein darboten, als ob subkutane Blutergüsse zu 
stande gekommen wären. Diese Flecke vergrößerten sich in den 
vier Stunden nach der Infusion, während welcher ich Patientin noch 
überwachte, allmählich; als ich die Wöchnerin verließ, hatten sie noch 
keinen großen Umfang angenommen und schienen mir bedeutungslos. 
Als ich Patientin Nachmittags, also etwa 11 Stunden nach der Infusion, 
wiedersah, fand ich an beiden Infusionsstellen zu meiner großen 
Ueberraschung eine ausgeprägte Gangrän. Die Haut war auf der 
rechten Seite in der Ausdehnung eines guten Handtellers tief blau- 
schwarz verfärbt. Auf der linken Seite waren zwei Drittel der 
Mamma von der Gangrän eingenommen. Die gangränösen Partien 
waren von dem gesunden Gewebe durch eine hellrote Demarkations- 
zone abgesetzt, die Epidermis in großen Blasen abgehoben. Zu- 
gleich war die Temperatur erheblich in die Höhe gegangen, wie Sie 
hier sehen, und es begann eine ganz kolossale Schmerzhaftigkeit, die 
in den ersten Tagen wiederholt Morphiumgaben notwendig machte. 
Es hatte sich also in unglaublich kurzer Zeit im Infusionsgebiet 
beiderseits eine feuchte Gangrän entwickelt, für die eine Erklärung 
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zunächst nicht zu finden war. Der Verlauf ist nun der gewesen, 
daß unter starker übelriechender Jauchung nach 12 Tagen etwa die 
gangränösen Partien sich abstießen, resp. durch leichten Zug sich 
entfernen ließen; nach der Abstoßung der nekrotischen Gewebe zeigte 
sich dann, daß das Mammagewebe selbst gar nicht von der Gangrän 
betroffen war. Die Mammae waren im Bereich der Gangrän ent- 
blößt von dem sie einhüllenden Fettgewebe der Oberhaut, das sub- 
kutane Fettgewebe war bis zur Clavicula und zum Sternum der Ne- 
krose verfallen, ebenso das Fettgewebe der Achselhöhle bis herab 
auf die Pectoralisfascie, letztere selbst war gleichfalls nekrotisch ge- 
worden. Kurz, alles Binde- resp. Fettgewebe, was von der Infusions- 
flüssigkeit durchtränkt war, war gangränös geworden. Die Heilung 
der großen Wundhöhlen, die auf diese Weise entstanden waren, hat 
ziemlich lange Zeit in Anspruch genommen, sie war erst nach etwa 
10 Wochen beendet. Die Rekonvalescenz war weiter gestört durch 
eine Thrombophlebitis, die 14 Tage p. p. erst links, dann nach 
weiteren 8 Tagen auch rechts auftrat. Es handelt sich wohl nur 
um wandständige, und nicht um obturierende Thromben, wie der 
Verlauf zeigte. Eine weiterhin sich einstellende Bronchopneumonie 
machte mir größere Sorge als die Thrombophlebitis. 

Wenn Sie nun fragen, wodurch diese Gangrän zu stande ge- 
kommen ist, so stehe ich selbst vor einem Rätsel und kann Ihnen 
keine hinreichende Erklärung geben. Ich hatte zunächst natürlich 
daran gedacht, daß mir etwas anderes gereicht worden wäre als 
Kochsalz. Aber die übereinstimmenden Erklärungen der Pflege- 
schwester und der Verwandten, die im Hause waren, gingen dahin, 
daß es Kochsalz gewesen wäre. Daran ist nichts -zu ändern. Das, 
was ich gesehen hatte, sah auch so aus wie Kochsalz und hatte 
dessen Konsistenz. Mein weiterer Verdacht, daß das Kochsalz ver- 
unreinigt war, wurde widerlegt durch eine genaue Analyse, die ich 
in zwei Laboratorien vornehmen ließ und die ergab, daß keine Bei- 
mengung oder Verunreinigung vorlag, daß insonderheit keine Soda 
dem Kochsalz beigemengt war. Es konnte weiter daran gedacht 
werden, daß die Infusionsflüssigkeit zu heiß gewesen wäre bei der 
Verwendung, und daß die Gangrän durch eine Verbrühung zu stande 
gekommen war; aber, wie schon gesagt, die Infusionsflüssigkeit war 
eher zu kalt gewesen, so daß also von einer Schädigung der Gewebe 
durch thermische Reize nicht die Rede sein konnte. Eine Druck- 
gangrän durch Ueberfüllung der Gewebe konnte ebenfalls nicht vor- 
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liegen; es war die Kochsalzlösung nicht mit einer Druckspritze 
hineingepreßt, sondern nur aus dem Irrigator langsam in das Gewebe 
hineingelassen worden; auch war die Menge nicht eine so bedeutende, 
daß eine erhebliche Spannung und dadurch eine Schädigung der Ge- 
webe, die zur Nekrose führte, verursacht werden konnte. Es konnte 
schließlich an der Konzentration der Salzlösung liegen. Aber auch 
das traf nicht zu. Ich habe den Löffel nachher ausgewogen: er 
enthielt ungefähr 10—11 g; die Lösung war zwar hypertonisch, aber 
ihre Konzentration lag nur wenig über der physiologischen, isotoni- 
schen von 0,9%. Außerdem haben andere Untersuchungen und Be- 
obachtungen ergeben, daß selbst Infusionen von sehr stark hyper- 
tonischen Kochsalzlösungen, wie sie z. B. von manchen Ophthal- 
mologen angewendet werden, von 18°/oigen und sogar von 20°igen 
Lösungen keine Nekrose zur Folge haben. Es kann also von einer 
so schweren Gewebsschädigung durch die zur Verwendung gelangte 
1—1,1°oige Kochsalzlösung nicht die Rede sein. Erst dann, wenn 
fremde Substanzen hinzugefügt werden, wie Adrenalin oder Kokain, 
pflegt bei Infusion starker Kochsalzlösungen Nekrose und Gangrän, 
ähnlich, wie sie hier aufgetreten ist, sich einzustellen. 

Eine Infektion, die etwa bei der Infusion selbst zu stande ge- 
kommen sein könnte, ist hier wohl auszuschließen; da hätte es Ab- 
szesse und Phlegmone gegeben, aber nicht diese umfangreiche Gan- 
grän. Zudem war die Infusion einwandsfrei aseptisch ausgeführt 
worden. 

Ich. habe zunächst also keine Ursache gefunden, es müßte denn 
sein, daß durch das Zusammenwirken verschiedener Gifte eine so 
schwere Schädigung des Organismus eingetreten war, die nachher 
zu derartigen Erscheinungen führte. Ich möchte noch nachholen, 
daß die Patientin während der sehr stürmischen und außerordentlich 
schmerzhaften Wehentätigkeit zur Beseitigung der Schmerzen zweimal 
Morphium-Skopolamin bekommen hat und daß hernach die Chloro- 
formnarkose dazu kam. Vielleicht ist der Kollaps auf diese wieder- 
holte Gabe von verschiedenen Giften zurückzuführen; vielleicht stehen 
auch diese Gifte in einem gewissen Zusammenhange mit dem Ein- 
tritt der Gangrän. 

In der Literatur findet sich außerordentlich wenig über solche 
Beobachtungen. Aus älterer Zeit habe ich eine Mitteilung von 
Kümmel gefunden, der nach Kochsalzinfusion in die Arteria radıalis 
Gangrän der Hand eintreten sah, die zur Amputation des Vorderarms 
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führte. Dann hat Baisch aus der Tübinger Klinik vor einer Reihe 
von Jahren über 6 Fälle von Gangrän nach Kochsalzinfusion be- 
richtet, doch handelte es sich nicht um eine physiologische Koch- 
salzlösung, die infundiert worden war, sondern um die Tavelsche 
Lösung, um 0,75°hige Kochsalzlösung mit Zusatz von 0,25% Soda. 
Baisch bringt durch einwandsfreie Untersuchungen den Nachweis, 
daß bei der Tavelschen Lösung die Soda an der Gangrän schuld 
ist. Eine weitere Beobachtung habe ich noch gefunden von Oster- 
mann, der bei einem Patienten in der Intraclaviculargegend und 
am Oberschenkel insgesamt ca. 1 Liter Kochsalzlösung infundierte; 
die Intraclaviculargegend blieb frei, während am Oberschenkel Gangrän 
eintrat. Ostermann ist geneigt, die Gangrän auf die Tiefe des 
Kollapses zurückzuführen; aber dann hätte an der anderen Stelle 
auch Gangrän eintreten müssen. | 

Ich habe wie gesagt keine plausible Erklärung für das Ein- 
treten der Gangrän gefunden. Irgend ein Fehler ist bei der Aus- 
führung der Kochsalzinfusion jedenfalls nicht gemacht worden. Be- 
sondere Störungen sind nicht eingetreten. In der Literatur findet 
sich auch nichts, was zur Deutung dieses Falles beitragen könnte. 
Ich würde mich freuen, wenn ich hier zur Aufklärung desselben 
etwas hören würde. 


Diskussion. Herr Olshausen: Hat die Patientin Zucker gehabt? 

Herr Kauffmann: Nein. 

Herr Gottschalk: Ich kann über einen analogen Fall berichten, 
der vor etwa 10 Jahren in meiner Klinik vorgekommen ist. Es handelte 
sich um eine Myomotomierte, die stark kollabiert war und der physio- 
logische Kochsalzlösung durch einen Irrigatorschlauch unter allen Kautelen 
infraclavicular subkutan infundiert worden war. Auch hier entwickelte 
sich eine tiefgreifende Nekrose, die lange Zeit zur Heilung gebraucht hat. 
Ich habe damals als Grund angesehen drei Momente: 1. daß die Patientin 
fast pulslos und dadurch die Zirkulation und Ernährung der Haut sehr 
reduziert war; 2. die Massage, die durch den Assistenten ausgeführt 
wurde, um die infundierte Kochsalzlösung rascher zur Resorption zu 
bringen; 3. habe ich angenommen, daß doch eine Infektion im Spiele 
sei. Es kann bei aller Vorsicht doch passieren, daß Streptokokken hinein- 
kommen, auch von der Haut aus. (Zuruf.) Das macht auch Gangrän. 
(Zuruf.) Streptokokken verstopfen die Gefäße. 

Herr Schaeffer: Ich halte noch eine Möglichkeit für vorliegend: 
daß die Spitze der Injektionsnadel nämlich nicht in das Unterhautbinde- 
gewebe gedrungen, sondern nahe an der äußeren Haut, im Corium, ge- 
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blieben ist. Wenn man eine Ergotineinspritzung macht und da mit der 
Spritze nicht tief genug geht, sondern zu nahe der äußeren Haut ein- 
spritzt, dann tritt auch leicht Gangrän auf. Ich halte diese Erklärung 
wenigstens für möglich. 


Herr Hallauer: Ich habe einen ähnlichen Fall in der Klinik 
meines früheren Chefs v. Bergmann beobachtet und zum Teil behandelt. 
Es handelte sich um eine Patientin mit handtellergroßer Gangrän der 
Bauchdecken. Hier hatte der Arzt ungewöhnlicherweise die Kochsalz- 
infusion in die Bauchdecken gemacht. Es ist klar, daß hier die Spannung 
des Unterhautzellgewebes ganz besonders stark ist und leicht zu ischä- 
mischer Nekrose führen kann. Ich möchte den Herrn Vortragenden 
fragen, ob die Hautstellen nach der Infusion sehr anämisch waren. 


Herr Kauffmann (Schlußwort): Nein, die Oberhaut war gar nicht 
anämisch. Herrn Schaeffer möchte ich erwidern, daß von einer Infusion 
zu nahe der Oberhaut nicht die Rede sein kann. Ich habe selbst beide- 
mal die Infusionsnadel eingeführt und sie in das Unterhautfettgewebe 
direkt nach unten so weit oder noch weiter hineingesteckt, nach der 
Achselhöhle zu, so daß die Gefahr ausgeschlossen war — die mir auch 
bekannt war —, daß etwa in die Cutis hinein infundiert werde. 

Auch die Erklärung des Herrn Gottschalk kann hier wohl nicht 
zutreffen. Massage war nicht angewendet worden; wir haben die In- 
fusionsöffnung nur mit Heftpflaster bedeckt. Infektion möchte ich, wie 
gesagt, ausschließen; es ist die normale Reinigung der Haut wie gewöhn- 
lich vorgenommen worden, der Irrigator sowie der Schlauch und die In- 
fusionsnadel waren ausgekocht. (Zuruf.,) Ja, der rapide Eintritt der 
Gangrän ist besonders auffallend. In anderen Fällen, wo es auch zur 
Gangrän kam, ist dieselbe erst nach ein paar Tagen eingetreten. (Zu- 
ruf.) Die Patientin war kollabiert; aber wir machen ja Kochsalz- 
infusionen immer nur bei kollabierten Patientinnen, die ganz oder nahezu 
pulslos sind. 


Referate, 


Neuere Arbeiten über die Zerreißungen der Gebärmutter 
und des Scheidengewölbes. 


Kritischer Bericht 
von Prof. Dr. Hermann Freund, Straßburg. 


Es gibt in der Geburtshilfe kaum einen Gegenstand, in welchem 
theoretische Anschauungen so direkt durch praktische Beobachtungen kon- 
trolliert werden können, wie die Uterus- und Scheidengewölberupturen, 
auch kaum einen, bei welchem das Verständnis für die physiologischen 
Prozesse dem geburtshelferischen Handeln so sehr zu statten kommt. Die 
Kenntnis von der Bildung eines unteren Segments ist hier ebenso wichtig, 
wie die vom Geburtsmechanismus bei normalen und pathologischen Ein- 
stellungen der Frucht, die Diagnose der verschiedenen Beckenanomalien 
ebenso entscheidend wie die Bekanntschaft mit pathologischen Struktur- 
veränderungen der Genitalorgane, mit Operationsfolgen u. a. m. In dieser 
Hinsicht ist es zu bedauern, daß die allzugroße Bevorzugung der prak- 
tischen Seiten der Medizin, wie sie durch die neue Studien- und Examens- 
ordnung hervorgebracht ist, überall — wenn auch gewiß unbeabsichtigt — 
ein Zurückdrängen der theoretischen Studien im Gefolge gehabt hat, was 
doch schließlich wieder der Ausübung der Heilkunde abträglich werden 
muß. In der Geburtshilfe sind Rückschritte zu erwarten, wenu die theo- 
retische Seite vernachlässigt wird. 

Das Thema, welches uns bier beschäftigen soll, zeigt, daß unaus- 
gesetzte theoretische und praktische Belehrung der Studierenden und Heb- 
ammen tatsächlich den Erfolg gebracht hat, daß drohende Zerreißungen 
der Geburtsorgane rechtzeitig erkannt, und unglückliche Ereignisse immer 
mehr vermieden werden. Wenn ich bis zum Jahre 1895 über 20 Fälle 
von Uterus- und Scheidenruptur aus eigener Anschauung berichten konnte 
und seitdem bei noch wachsendem Geburtenmaterial nur noch 4mal der- 
artiges gesehen habe, so stehe ich nicht an, in dieser erheblichen Ver- 
minderung einen günstigen Einfluß des Unterrichts zu konstatieren. Das 
sind dieselben Erfahrungen wie bei den Urinfisteln. 

In diesen Umständen liegt für mich der Grund, von Zeit zu Zeit 
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das Kapitel von den Rupturen neu durchzuarbeiten und seine wichtigsten 
Bestandteile einer Prüfung und Kritik an der Hand eigener und fremder 
Erfahrungen zu unterziehen. Die gesamte Literatur bis zum Jahre 1905 
habe ich im Winckelschen Handbuch der Geburtshilfe !) und in meinen 
früheren Arbeiten verwertet. Was seitdem an wichtigerem Material mit- 
geteilt worden ist, will ich heute kritisch ordnen und besprechen. — 

Ich stelle die Hauptergebnisse meiner früheren Arbeiten voran; sie 
mögen durch die folgenden Publikationen geprüft werden und auch jene 
wiederum prüfen. Die Ergebnisse waren: 

Das untere Uterinsegment reißt, wenn bei maxi- 
maler Anspannung der Adnexe (Lig. rot.) derKontrak- 
tionsring hoch steht und die Cervix 


1. fest zwischen Kopf und Becken eingeklemmt oder 


2.samt dem benachbarten parametranen Bindege- 
webe durch den Kopf fixiert ist, 


8. wenn der äußere Muttermund eng oder seine Um- 
gebung unnachgiebig ist, 

4. wenn eine Alteration im Gewebe des unteren Seg- 
ments besteht. 


Das Scheidengewölbe zerreißt, wenn der verstrichene 
Muttermund sich über den vorangehenden Kindesteil 
zurückgezogen hat und letzterer nicht geeignet ist, 
eine Einklemmung hervorzubringen. 


Die Erklärung der am häufigsten vorkommenden Risse („typische 
Bandlsche Risse“) durch eine Einklemmung von Cervixabschnitten zwi- 
schen Kopf und Becken, wie sie Michaelis, Bandl und ich gegeben, 
akzeptieren im allgemeinen von den neueren Lehrbüchern die von Schauta 
und Bumm. In den Taufferschen „Abhandlungen aus dem Gebiete 
der Geburtshilfe und Gynäkologie“ nimmt Scipiades [47] zu derselben 
Frage Stellung in einer ausführlichen Arbeit „Ueber die Zerreißung der 
Gebärmutter an der Hand von 91 eigenen Fällen“ °). Von dieser unge- 
wöhnlich großen Zahl, die das gesamte Rupturenmaterial der Tauffer- 
schen Klinik aus 25 Jahren darstellt, bat Scipiades natürlich nur einen 
kleinen Teil selbst beobachtet; zum überwiegenden Teil ist er auf ältere 
Geburtsgeschichten angewiesen, denen bekanntlich nicht immer ein ent-. 
scheidender Wert zugesprochen werden kann, wenn sie von Studierenden 
oder noch zu wenig fachmännisch ausgebildeten Assistenten herrühren. — 


1) III, zweiter Teil. 

2) Wie erklärt es sich, daß Scipiades in der Inhaltsübersicht zu den 
„Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie" Bd. 12 (1908) S. VIII 
96 eigene Fälle, in demselben Bande S. 804 aber 97 eigene Fälle und in 
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84 Fälle stammen aus der Poliklinik, nur 7 aus der Klinik, ein Umstand, 
der bei der Beurteilung auch in Rechnung gestellt werden muß. 

Scipiades teilt zunächst 5 Fälle mit, bei welchen die Einklemmung 
einer Cervixpartie durch den Kopf möglich und durch Sektion oder Laparo- 
tomie zu kontrollieren war. Alle 5 Fälle hält er für beweisend oder 
wenigstens der Theorie nicht widersprechend; 2mal diagnostizierte man 
bei der inneren Untersuchung die Einklemmung aus einem Oedem der 
Muttermundsränder, Imal fand man sie nicht, während sie später bei der 
Sektion aufgedeckt wurde, 2mal wurde sie auch vermißt, aber hier fand 
die diesbezügliche Untersuchung erst nach der Entbindung statt. Scipiades 
nimmt, wie manche andere, an, daß die Einklemmung der Cervixwände 
stets klinisch nachweisbar und durch Anschwellung und Oedem der Mutter- 
mundsränder gekennzeichnet sein müsse. Für ganz typische Bandlsche 
Risse trifft das zu. Man besitzt dann in dem vapinalen Tast- 
befund ein wertvolles Anzeichen der Cervixdehnung und kann 
durch sofortige Inzisionen und durch Emporschieben der dar- 
auf kollabierenden Portio die drohendste Gefahr sehr schnell 
abwenden. 

Die Anschwellung der Lippen kann aber fehlen, wenn ihre untersten 
Absebnitte eingeklemmt sind oder wenn der Kindesschädel die Cervix samt 
dem benachbarten parametranen Bindegewebe gegen das Becken preßt. 


der ausführlichen, hier zitierten Arbeit, die erst 1909 erschien, nur 91 eigene 
Fälle mitteilt? In den „Verhandlungen“ rechnet er aber auf S. 805 


„Komplette Rupturen insgesamt“ . . . . . 70 Fälle 
„Inkomplette Rupturen insgesamt". . . . . 29 „ 
Summa 99 Fälle 
und 
„Spontane Rupturen insgesamt“ . . . . . 65 Fälle 
„Violente Rupturen insgesamt“ . . . 34 


Summa 99 Fälle 

Ob Scipiades aber 91, 96, 97 oder 99 eigene Fälle verrechnet, immer 
bleibt die Häufigkeit der Rupturen an der Klinik 1:2145; dagegen beträgt sie 
in den „Verhandlungen“ „in der Praxis“ 1: 769 und in der obigen Arbeit (S. 170) 
„in der Poliklinik* 1: 190! 

Trotz der Unstimmigkeit in den Zahlen der Gesamtsumme der Rupturen 
stimmen die prozentualen Berechnungen spezieller Dinge, wie der Häufigkeit 
querer, longitudinaler oder unregelmäßiger Rupturen etc. in beiden Publikationen 
überein. Da ferner die meisten Tabellen nach wechselnden Prinzipien aufge- 
stellt zu sein scheinen, müssen wohl sämtliche Zahlenangaben von Scipiades 
korrigiert werden. — In der Diskussion zu einem Vortrag von Scipiades über 
das gleiche Thema (Verh. d. Budapester Ges. d. Aerzte 1907) berichtet Lovrich 
über 39 Fälle der 1. Klinik, die unter 33 700 Geburten vorkamen, Dirner über 
2 unter 4200 Geburten. 
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J. Veit hat zuerst darauf aufmerksam gemacht. Diese Erklärung ist 
geeignet, einen Ausgleich zwischen der Theorie der Einklemmung und 
derjenigen herzustellen, welche eine Fixation der unteren Gebärmutter- 
abschnitte lediglich in den normalen Beckenbefestigungen des Organs 
sieht. Ich habe diese Verhältnisse im Winckelschen Handbuch aus- 
führlich auseinandergesetzt und muß auch im Hinblick auf Scipiades’ 
Angaben darauf verweisen. — 


Des weiteren teilt der Autor einen exquisiten Fall zu der von mir 
aufgestellten Gruppe des „Platzens des unteren Segments bei engem 
Muttermund“® mit. Die Ruptur entstand hier bei engem narbigen Mutter- 
mund im sechsten Monat bei einer VII-para, die vielleicht früher an der- 
selben Stelle eine Ruptur überstanden hatte; denn bei der Laparotomie 
fand sich das Netz in dieser Gegend fest angewachsen. Scipiades glaubt, 
dieser Fall spräche gegen die Einklemmungstheorie, weil der Kopf eines 
sechsmonatlichen Fötus ungeeignet ist, die Cervix gegen das Becken zu 
pressen, und meint: „in solchen Fällen gibt auch Freund das Zustande- 
kommen einer Ruptur des unteren Abschnittes auch ohne Einklemmung 
zu“. Nein! Ich habe an beweisendem Material gezeigt, daß bei nicht ge- 
nügend eröffnetem, narbigem oder unnachgiebigem Muttermund im Ver- 
laufe der Schwangerschaft oder der Geburt das untere Segment reißen 
kann, besonders wenn es destruiert ist (Placenta praevia, Karzinom, Narben 
von früheren Rupturen, Operationen etc.), und habe gesagt, daß hier die 
Fixation des Uterus nach unten mit dem unüberwindlichen Geburts- 
hindernis zusammenfällt, daß solche Fälle mithin nach den Grundsätzen 
der Michaelis-Bandlschen Theorie erklärlich sind. — 


Ich übergehe einige nicht ganz klare Mitteilungen von Zerreißungen 
bei tiefstehendem Kopf, welche nach Scipiades mit dieser Theorie nicht 
im Widerspruch stehen, und komme zu einem strittigen Punkt, nämlich 
zu den bei Querlage entstandenen Spontanrupturen. 


Scipiades verfügt nur über 5 Fälle, und bei einem Teil derselben 
ist es zweifelhaft, ob sie überhaupt von Anfang an und vor der Ruptur 
Querlagen gewesen sind, ferner, ob es sich wirklich um spontane oder 
nicht vielmehr um violente Rupturen gehandelt hat. Im ersten Fall, bei 
welchem Angaben über das Becken fehlen, ist nur mitgeteilt, daß ein 
Arzt bei der 14gebärenden Frau eine vernachlässigte Querlage gefunden 
und die Patientin aus äußeren Gründen in die Klinik transportiert habe, 
wo sie nach 21/3 Stunden moribund eintraf. Welches die ursprüngliche 
Kindeslage gewesen, wann die Ruptur eingetreten, ob der Arzt sich tat- 
sächlich mit dem Diagnosestellen begnügt und nicht Entbindungsversuche 
gemacht hat, bleibt fraglich, und so gestattet dieser Fall, in welchem 
überdies nicht embryotomiert, sondern gewendet und extrahiert wurde, 
kein abschließendes Urteil. Die Sektion zeigte den Uteruskörper vorn 
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und links von der Cervix abgerissen, „so daß der Raum der Cervix und 
des oberen Teils der Scheide nach der Bauchhöhle zu ganz offen“ 
stand. Danach ist eine Cervix- und Scheidenruptur doch nicht aus- 
geschlossen. 

Im Fall 3 aber bestand eine solche ganz sicher — entgegen 
den Bekundungen Scipiades’, denn „die Ruptur zerriß in sagittaler 
Richtung Wie linke vordere Wand der ausgedebnten Cervix, dringt unter 
die Blase, trennt diese ab, zerreißt sie auch, dringt durch das linke 
und vordere Scheidengewölbe und öffnet es in querer Richtung 
in der ganzen Breite“. Das ist genau derselbe Befund, wie ich und 
andere ibn bei spontanen Rupturen nach Querlagen erhoben und be- 
schrieben haben; unverständlich, daß ihn Scipiades ignoriert! Der Fornix 
ist gerissen, das austretende Kind propagiert den Riß auf die Cervix, ja 
manchmal noch höher hinauf. — 

Im Falle 2 hatte die Hebamme sowohl bei stehender Blase als auch 
nach dem Blasensprung eine Kopflage konstatiert. Scipiades macht 
ein ? dazu, weil sich nach der Ruptur der Kopf’) nicht mehr vorliegend 
fand, sondern ein Fuß und die Placenta im Muttermund. Die Frucht 
aber lag im Abdomen quer. Das wies die Laparotomie nach. Scipiades 
verfällt bier in denselben Irrtum, den ich seinerzeit Rich. Braun nach- 
gewiesen habe, daß er nämlich ein in der Bauchhöble quer liegendes Kind 
unter den Fällen von „Querlage“ aufführt. 

Der Fall 4 ist ganz unklar; eine „verschleppte Querlage“ bestand 
nicht, denn man konnte „mit der Hand hinter dem vorliegenden Teil 
ohne weiteres über die Lin. termin. gelangen“. Die Rupturen waren 
(Sektion) multipel, saßen in der Hauptsache ganz nahe dem äußeren 
Muttermund und nur eine erstreckte sich „über den inneren Muttermund 
auch auf die Uteruswand®. Der kommunizierte noch „durch das blut- 
durchtränkte Gewebe des linken Parametriums mit der Bauchhöhle*. Ich 
maße mir eine befriedigende Aufklärung dieses ganz atypischen Falles 
nicht an, in welchem es sich der Hauptsache nach um Üervixrisse ge- 
handelt hat. Ich halte aber solches Material zur Illustration oder gar 
Entscheidung theoretischer Streitpunkte nicht für geeignet. 

Das gilt auch von dem fünften und letzten Fall von Scipiades. 
Hier wurde allerdings bei einem für zwei Finger passierbaren Mutter- 
mund eine Querlage gefunden, aber es wurde nicht gewendet, sondern ein 
Kolpeuryntber eingeführt (behufs Erregung von Wehen und Stillung einer 
Blutung, die vielleicht aus einem nußgroßen, schwammigen Gebilde 


1) Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß im Beginn der Geburt eine 
Kopflage bestand. Das Zurückweichen des vorangehenden, selbst schon bis zu 
einem gewissen Grad ins Becken eingetretenen Kindesteils ist im Moment der 
Ruptur nichts Ungewöhnliches. 
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erfolgte, das man für den vorliegenden Mutterkuchen hielt). Nachdem 
der Kolpeurynther ausgestoßen, traten die Zeichen der Ruptur ein, die 
dann auch vorn „am unteren Abschnitt der Gebärmutter“ festzustellen 
war. Ob es sich um Placenta praevia gehandelt, ist nicht weiter ange- 
geben. Eine spontane Zerreißung ist hier nicht zweifellos festgestellt, eine 
violente — vielleicht bei bestehender Prädisposition, sicher bei engem 
Muttermund — ist wahrscheinlicher. — £ 


Wenn Scipiades im Hinblick auf diese 5 Fälle behauptet, meine 
Lehre von der vorwiegenden Zerreißung des Scheidengewölbes bei Quer- 
lagen könne „vor der Kritik nicht bestehen“, so muß ich das nach den 
obigen Darlegungen zurückweisen. Eher kann man sagen, daß sein 
Material vor der Kritik nicht bestehen kann. — Ich möchte aber an 
dieser Stelle einen Irrtum berichtigen, der vielleicht zu einer Deutung der 
Angaben über Scheidenrisse verleitet hat, die von mir und anderen nicht 
gewollt war. Der Hugenbergersche Ausdruck „Kolpaporrhexis®" wird, 
wie es scheint, mitunter so verstanden, als ob jedesmal das ganze Scheiden- 
gewölbe von der Cervix abreißen müßte. Das ist ebensowenig der Fall, 
als etwa bei Bandlschen Rupturen jedesmal die ganze Zirkumferenz des 
unteren Segments betroffen wird. Wenn, wie in dem einen oben zitierten 
Fall von Scipiades, die Fornix vaginae hinter oder vor der Portio einen 
Einriß trägt, der unter den Voraussetzungen und Symptomen schwerer 
Kontinuitätstrennungen einsetzt, so sind die Verhältnisse gegeben, die den 
kompletten oder inkompletten Zerreißungen der Gebärmutter analog auf- 
gefaßt werden müssen. Es handelt sich also nur um eine Kolporrhexis 
und nicht Aporrhexis. 


Des weiteren habe ich den Satz, daß bei Querlagen gewöhnlich nicht 
der Uterus, sondern das Scheidengewölbe zerreißt, nicht ohne bestimmte 
Einschränkungen aufgestellt: bei denjenigen Schieflagen der Frucht, 
welche durch ein tieferes Herabreichen des Schädels ausgezeichnet sind, 
kann eine Fixation einer Cervikalwand oder des ihr anliegenden Becken- 
bindegewebes ebenso sicher zu stande kommen, wie bei einem kleinen 
Hydrocephalus. Hier kann demnach das untere Segment reißen. — Und 
bei Wendungsversuchen und Wendungen aus Querlage entlastet man das 
überdehnte Scheidengewölbe und überträgt sehr oft und plötzlich die 
Spannung ins untere Segment, das dann auch „bei Querlage“ rupturiert. 
Wie schwer die spontanen von den violenten Rissen zu scheiden sind, 
geht schon aus dieser Ueberlegung zur Genüge hervor. — 


Scipiades berichtet noch über eine Gruppe von 4 Fällen, die 
jedenfalls große Seltenheiten darstellen, nämlich über Uterusrupturen 
bei Steißlage. Wie die weiche vorangehende Schulter ist der Steiß 
nicht geeignet, den Mutterhals gegen das Becken angepreßt zu halten, 
der Muttermund wird sich über ihn zurückziehen, das Scheidengewölbe 
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müßte also gegebenenfalls reißen. Ich habe nur einen Fall erlebt. Da 
entstand ein perforierender Längsriß in der hinteren Uteruswand, als die 
Hebamme die Extraktion der in Fußlage befindlichen Frucht vornahm. 
Der Knorpel am Promontorium des sonst normalen Beckens sprang, wie 
die Sektion zeigte, mit scharfem Rande vor; der Fall war also ein vio- 
lenter. — Prädisposition im Uterusgewebe könnte weiterhin, besonders 
bei noch engem Muttermund, auch bei einer Steißlage die Veranlassung 
zur Ruptur geben. Scipiades nimmt das für seine Fälle an und betont, 
daß die gefahrdrohenden Symptome in keinem derselben zum Ausdruck 
kamen, was für die Zerreißungen auf Grund einer bestehenden Pri- 
disposition charakteristisch ist. Welche Disposition vorlag, gibt er aber 
nicht an. — 

Die zusammenfassenden ätiologischen Angaben, welche Scipiades 
betrefls seiner 91 Fälle macht, fördern bedauerliche Dinge zu Tage: Unter 
59 „spontanen Rupturen“ wurden 28mal die drohenden Symptome nicht 
erkannt, die rechtzeitige Beendigung der Geburt 1lmal versäumt, Hilfe 
9mal verspätet erbeten, die Lage der Frucht 5mal unrichtig diagnosti- 
ziert u. s. w. Unter 31 „traumatischen Rupturen* war eine unrichtige 
Operation in 17, eine foreierte in 6 Fällen anzuschuldigen, zu spät wurde 
4mal operiert. Im ganzen „konnten in 93° die Rupturen aus äußeren 
Umständen erklärt werden und nur in 7° der Fälle nicht“. 

Diese Erfahrungen illustrieren unsere einleitenden Sätze, sie weisen 
aber auch darauf hin, daß der Betrieb der geburtshilflichen Poliklinik 
besonders in großen Städten der Reform bedürftig ist. 


Gegenüber den großen Zahlen der Taufferschen Klinik könnte ein 
kleines, aus einem anatomischen Institut stammendes Material einen tröst- 
lichen Eindruck machen, wenn man nicht wüßte, daß zahlreiche Ruptur- 
fälle — erkannt oder nicht erkannt — heilen oder, wie so manches Un- 
glück im Anschluß an eine Geburt, der Mutter Erde allein anvertraut 
bleiben. 

Aus 3000 Sektionen, die während 7 Jahren im pathologisch-hygieni- 
schen Institut von Chemnitz (Direktor Prof. Nauwerck) ausgeführt 
wurden, kann H. Pusch [40] nur sechs Uterusrupturen mitteilen. Diese 
Zahl vermindert sich aber noch, denn Pusch hat auch die Verletzungen, 
welche die Geburtshilfe nicht als Uterusrupturen, sondern als Üervixrisse ') 


1) Auch Jolly [26] bezeichnet einen Cervixriß unrichtig als inkomplette 
Uterusruptur. Bei tiefem Querstand eines Riesenkindes. wurde nach vergeb- 
lichem Zangenversuch perforiert. Tod trotz Tamponade. Die Sektion zeigte 
ein Hämatom im rechten Lig. lat. und eine Ruptur „fast genau vom inneren 
bis zum &ußeren Muttermund“. Keine Kommunikation mit der Bauch- 
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bezeichnet, mitgerechnet, 2mal im ganzen, so daß eigentliche Gebärmutter- 
zerreißungen nur 4mal unter 3000 Autopsien konstatiert wurden. Sie 
kamen sämtlich bei Querlage der Frucht zu stande. 

In 3 von diesen 4 Fällen fanden sich Zerreißungen des 
Scheidengewölbes. Daß Fortsetzungen der Risse einmal bis hand- 
breit unter den Fundus uteri, einmal bis ins Parametrium gleichzeitig 
aufgedeckt wurden, entspricht bekannten Tatsachen. Gegenüber den An- 
zweifelungen von Scipiades u. a. möchte ich die Beschreibung der drei 
Risse, wie sie Pusch bringt, wörtlich wiedergeben, weil sie den Tat- 
bestand ganz objektiv und ähnlich schildern, wie ich ihn früher auch 
dargestellt: 


Fall II (S. 245 u. 246). „Rechts seitlich, dorsal von der Ansatz- 
stelle des rechten Lig. lat. und parallel zu diesem verläuft ein sämtliche 
Uterusschichten durchtrennender Gebärmutterriß, der oben etwa eine Hand- 
breit unterhalb des Fundus beginnt und sich nach unten hin noch 
auf die oberen zwei Drittel der Scheide erstreckt und weit 
ins parametrane bezw. paravaginale Gewebe hineinreicht.*“ „Quer 
durch das hintere Scheidengewölbe zieht ein 10 cm langer, ober- 
flächlicher Querriß mit blutig infiltrierten Rändern, der in dem oben be- 
schriebenen Längsriß beginnt und senkrecht zu diesem steht. Die 
Scheide ist stark gerötet und injiziert.“ 


Fall III (S. 247). „In der Mitte der hinteren Wand beginnt dicht 
unterhalb des inneren Muttermundes ein klaffender, alle Gewebsschichten 
durchtrennender Längsriß, der senkrecht hinab durch den Douglas geht, 
sich noch durch zwei Drittel der Scheide fortsetzt und ins- 
gesamt eine Länge von 18cm hat. Seine Ränder sind im Bereich des 
Muttermundes 1 cm, im Bereich des hinteren Scheidengewölbes 1—2 cm 
dick.“ 


höhle. Jolly schreibt: „Er ist merkwürdig, daß hier die Ruptur entstanden 
ist, nachdem der Kopf bereits ins Becken eingetreten war.“ „Auch unter dem 
Kapitel Uterusruptur im Winckelschen Handbuch ist ihrer nicht Erwähnung 
getan.“ Es handelt sich aber im Jollyschen Fall gar nicht um eine Uterus- 
ruptur. Im übrigen sind Zerreißungen der Gebärmutter bei „Tiefstand des 
Kindesschädels im Becken“ von mir im Winckelschen Handbuch Bd. 2 S. 2179 
entgegen Jollys Behauptung beschrieben und ein Fall von Schick bei tiefem 
Querstand ausdrücklich erwähnt! — Sitzenfrey [47a] sah neuerdings eine 
perforierende Ruptur des vorderen Scheidengewölbes und des unteren Segments 
entstehen, als der Kopf 2 Stunden nach dem Blasensprung bereits sichtbar im 
Beckenausgang stand. Von sechs verhergegangenen Geburten waren mehrere 
schwer und mußten operativ beendet werden. Sitzenfrey nimmt daher mit 
Recht eine Schädigung der Weichteile als Prädisposition an. Die abdominale 
Totalexstirpation rettete die Patientin. 
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Fall IV (S. 249). „Auf der linken Seite der Cervix, dicht an der 
Abgangsstelle des Lig. lat., etwas nach vorn und parallel zu diesem ver- 
läuft ein weit klaffender, die ganze Länge der Cervix einnehmender Riß, 
der sich noch ca. 2cm in die Vagina hinein erstreckt.“ „In 
der Vagina einige kleine oberflächliche Einrisse.* 


Waren aber diese Ruptnren spontane? Wenn sie es waren, so hätte 
nach meinen Angaben der Uterus und nicht das Scheidengewölbe reißen 
müssen. Darauf ist zu antworten, daß allerdings in allen 3 Fällen ge- 
wendet oder anderweitig operiert wurde, aber erst nachdem die Rupturen 
schon spontan entstanden waren; die Angaben der Geburtsgeschichten 
gestatten diese Erklärung. 


Auch der Fall I steht zu meinen Darlegungen, die durch die Be- 
funde von Pusch so schlagend bewiesen werden, nicht im Widerspruch. 
Hier scheint die Ruptur erst während der Wendung des lebenden Kindes 
eingetreten zu sein. Die Autopsie zeigte auch, daß ein typischer Bandl- 
scher Riß nicht vorlag, sondern eine ungeheuere Kontinuitätstrennung 
„vorn oben am Fundus, die sich in gerader Richtung etwas links von der 
Mitte der Vorderseite durch die ganze Länge des Uterus bis in die Cervix 
hinein® erstreckte; in dieser „endet sie mit einem 1'/s cm langen Schleim- 
hautriß, der bis zum Rande der ödematösen vorderen Muttermundslippe 
hinzieht“. Das macht den Eindruck einer violenten Zerreißung. 


Die anatomischen Beschreibungen illustrieren eindringlich die Ver- 
änderungen, welche die Scheide in ihren oberen zwei Dritteln bei schweren 
Rupturen erleidet; wie oben gesagt, ist der Ausdruck Kolpaporrhexis da- 
für nicht ganz deckend. Perforierende Risse sind es in stark gerötetem 
und injiziertem Gewebe, die sich oft mit Cervix- und Uterusrissen kom- 
binieren und die sich in ihrer Bedeutung von letzteren nicht unter- 
scheiden. 

Was die genaueren pathologisch-anatomischen Befunde 
an den zerrissenen Organen anlangt, so hat Pusch in den ersten 3 Fällen 
eine Verdünnung der Wand des Geburtsschlauches entsprechend der Ruptur- 
stelle nachgewiesen. Die Konsistenz des Uterus wies sonst Veränderungen 
nicht auf, er war immer gleichmäßig gut kontrahiert, und die Muskulatur 
hatte auf Einschnitten eine normale rötlich-graue Farbe. Die exakt durch- 
geführte mikroskopische Untersuchung der 3 Fälle ergab insofern 
ein negatives Resultat, als histologische Veränderungen, welche die Ruptur 
hätten erklären können, fehlten. Hämorrhagien, entzündliche Infiltrationen, 
fettige Degeneration, Nekrosen fanden sich wohl in den Rißrändern, aber 
nur noch bis etwa 0,5 cm in das Gewebe hinein, während die angrenzenden 
Schichten normale Beschaffenheit aufwiesen. Elastische Fasern waren auch 
an den Rißrändern zahlreich vertreten. Diese Veränderungen betrachtet 
Pusch mit Recht als Folgen der Ruptur, nicht als Ursachen. J. Hart- 
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mann [21] stellt die Dinge also unrichtig dar, wenn er behauptet, wir 
wüßten nach den Untersuchungen von Pusch (den er Puech nennt), 
„daß es unmöglich ist, zu unterscheiden, was Wochenbettsveränderungen 
der Uteruswand und was primär zur Ruptur disponierende Veränderungen 
sind, wenn die Uteri erst im Wochenbett zur Untersuchung kommen®. 


Um gleich noch über die histologischen Untersuchungen 
anderer Autoren zusammenfassend zu referieren, unterbreche ich hier die 
Besprechung der Rupturen bei Querlage. 


Frühinsholz und Groß [18] sahen eine typische Bandlsche 
Ruptur bei einer XIV-para mit mäßiger Beckenverengerung nach zwei- 
tägigem Kreißen entstehen. Ursache war eine Narbenstenose des 
Muttermunds. Die Frucht im Abdomen. Amputatio uteri supra- 
vaginalis. Heilung. — Mikroskopisch fand sich wenig Bedeutsames: 
etwas frisches entzündliches Oedem und alte „Sklerose“ der Uterus- 
muskulatur. 


Fanny Chalewsky [5] berichtet über 2 Fälle der Züricher Frauen- 
klinik. 1. Narbenriß bei einer 40jährigen II-para, bei welcher eine in 
der ersten Geburt entstandene Blasenscheidenfistel genäht worden war. 
Die Ruptur entstand, als der Kopf in die Beckenhöhle trat, und riß das 
Scheidengewölbe vorn in der ganzen Zirkumferenz von der Cervix ab; die 
hintere Blasenwand wurde total aufgeschlitzt. Während der abdominalen 
Totalexstirpation starb die Patientin. — Mikroskopischer Befund: 
Die Muskulatur der Cervix zeigte sich sehr mangelhaft angelegt, es fanden 
sich keine eigentlichen Muskelbündel, sondern nur vereinzelte, längsver- 
laufende Fasern. Eine Anhäufung von Leukozyten wurde auch hier ge- 
funden. — Die angegebenen Veränderungen können für die Entstehung 
der Ruptur wohl kaum in Betracht kommen, denn diese betraf in erster 
Linie die Scheide und den alten Narbenbezirk. — 2. Spontane Ruptur 
im Bereich einer alten Kaiserschnittsnarbe. Der Uterus war mit der 
Bauchwand verwachsen — ein Verhältnis, auf das ich weiter unten noch 
zu sprechen komme. Amputatio supravaginalis mit Schlauch. Heilung. 
Die Placenta fand sich an der hinteren Uteruswand und hatte mit der 
Kaiserschnittsnarbe und somit mit der Dehiszenz nichts zu tun. Mikro- 
skopisch fand sich alles Gewebe, auch an der Rißstelle, normal. Die 
Narbe selbst aber bestand aus lockerem und teilweise grobfaserigem 
Bindegewebe; eine muskuläre Vereinigung fehlte. Die Wand war 
daher hier nicht leistungsfähig. — 

G ans [19] untersuchte einen Uterus, bei dem die Zerreißung 2!) Jahre 
nach einer Ausschabung (mit folgender Peritonitis, also jedenfalls Perfora- 
tion) im Beginn der Wehen entstand: Platzen des Uterus bei engem 
Muttermund. Laparotomie. Flächenhafte Verwachsung des Uterusperi- 
toneums mit der Umgebung. Der Riß durchsetzte die Gebärmutter rechts 
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hinten vom Fundus bis zum Os int. sehr breit, war komplett und zeigte 
morsche Ränder. Die Placenta insezierte an der Rißstelle. Die Muskulatur 
war in deren Umgebung überall gleichmäßig 2! cm dick. Mikro- 
skopisch: Fettige Degeneration fand sich nicht. In den Schnitten von 
der Rißstelle sind Zotten nur in geringer Menge vorhanden; eine Wuch«- 
rung derselben in die Uteruswand ist nicht zu bemerken, ihre Struktur 
ist normal. Syncytiale Wucherungen dringen von den Zotten aus nur 
wenig weit ins Gewebe vor. Die Muskelbündel sind normal, das Binde- 
gewebe nicht vermehrt. Hie und da sieht man Blutungen in der Wand, 
entsprechend der Rißgegend. Auch das Peritonealepithel zeigt sich nor- 
mal, ebenso die Gefüßwandungen und die elastischen Fasern. — Auch 
hier lassen also die histologischen Veränderungen eine Erklärung der 
Ruptur nicht zu. 

Franz [15] und J. Hartmann [21] teilen vier in der Jenenser 
Frauenklinik beobachtete Uterusrupturen mit, nämlich zwei spontan bei 
engem Becken entstandene, eine anscheinend violente und ein Aufplatzen 
einer Kaiserschnittsnarbe nach querem Fundalschnitt.e Die mikro- 
skopische Untersuchung der ersten beiden Fälle ergab wenig Auf- 
fälliges, einmal schien das Bindegewebe an der Rupturstelle locker und 
vermehrt. Im Falle IV gefundene Blutungen in der Rißpartie sind wohl 
Folgen des Prozesses. Ein Hineinwuchern von Deciduazellen in die (nor- 
male) Muskulatur konnte auch Hartmann nicht konstatieren. Die Unter- 
suchung der aufgeplatzten Kaiserschnittsnarbe ergab das wichtige Resul- 
tat, daß es in derselben, und zwar in ihrer ganzen Ausdehnung, nur zu 
einer Verheilung der Serosa und eines dünnen subserösen Muskelstreifens 
gekommen war. Die Placenia scheint der Narbe nicht direkt angesessen 
zu haben. (Uebrigens gelang es in diesem Falle, das anscheinend in Ge- 
sichtslage eingetretene Kind von 47 cm Länge, 2360 g Gewicht und 32 cm 
Kopfumfang mit der Zange zu extrahieren! Die Conjugata betrug fast 
9 cm.) 


Das Ergebnis der histologischen Untersuchungen an rup- 
turierten Uteri ist also auch neuerdings im wesentlichen 
negativ. 


Von großer Wichtigkeit und Deutlichkeit in Bezug auf die Läsionen 
der Scheide und der Gebärmutter bei Querlagen ist der „frontale Ge- 
frierdurchschnitt durch die Beckenorgane einer an Ruptura 
uteri bei verschleppter Querlage verstorbenen Kreißenden“ von 
W. Zangemeister [56]. 

Bei einer alten Erstgebärenden mit wenig allgemein verengtem 


Becken und sehr geringer Fruchtwassermenge trat die Geburt in der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 48 
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35. Woche ein. Ob das Kind von vornherein schräg gelegen, ist nicht 
festgestellt, später wurde eine Querlage mit Einkeilung der Schulter, aber 
ohne Armvorfall gefunden. In diesem Stadium wurden bei völlig ver- 
strichenem und retrahiertem Muttermund Wendungs- und Dekapitations- 
versuche von ärztlicher Seite angestellt. Das Kind lebte noch, die Wehen 
waren schwach. Bald darauf traten Ruptursymptome ein. Auf dem 
Transport in die Klinik starb die Kreißende unentbunden. 


Die vortrefflichen Abbildungen der Gefrierschnitte zeigen zwei Risse: 
einen kleinen links, der vom Os ext. durch die Cervixwand ins Para- 
metrium zieht, und eine komplette Ruptur rechts. Letztere „beginnt 
schon in der Scheide“, „durchsetzt deren Wand, welche etwa 
3 mm dick ist, dann die Cervix, legt das parametrane Bindegewebe in 
großer Ausdehnung frei und macht dicht unterhalb des Kontraktions- 
ringes halt. 


Völlig zutreffend nimmt Zangemeister an, „daß nach allmählich 
starker Dehnung des Durchtrittsschlauches durch Emporsteigen des Kon- 
traktionsringes einerseits und den keilartig tiefer getriebenen Frucht- 
kegel anderseits die operierenden Hände eine Ueberdehnung und begin- 
nende Zerreißung verursacht haben“. Die Risse wurden bei den späteren 
ärztlichen Manövern größer und größer und schließlich, „nachdem sie das 
die Cervixwand stützende und schützende parametrane Bindegewebe durch- 
trennt“ und nachdem die Verkleinerung des Hoblmuskels sowie das Empor- 
rücken des Kontraktionsringes noch zugenommen batte, zur kompletten 
Ruptur. 


Die Abbildungen und Schlüsse Zangemeisters bestätigen in allen 
Teilen meine Darstellung von dem Schutzapparat der accessorischen Ge- 
burtsorgane und vom Rupturmechanismus bei Querlagen. Zangemeister 
vermutet nur, daß der Riß im unteren Teil der Cervix seinen Anfang 
nahm und dann nach oben und unten weiterriß, denn die Vagina sei 
nicht so gedehnt gewesen wie die Cervix. Ich möchte von meinem Stand- 
punkt aus annebmen, daß eine spontane Ruptur, wie bei Querlagen über- 
haupt, erst in einem späteren Stadium der Geburt zu stande gekommen 
wäre, wenn die Dehnung der Vagina eben einen noch höheren Grad er- 
reicht hätte, wenn der Kontraktionsring noch höher gerückt und die 
Wehentätigkeit vehementer geworden wäre. 

Gleichfalls beim Operieren entstanden Risse im unteren Seg- 
ment in folgenden Fällen: 

Große [20] führte die Embryotomie wegen verschleppter Querlage 
aus und fand nach derselben beim Ablösen der Placenta eine wenig aus- 
gedehnte Zerreißung im Uterus, die durch Tamponade heilte. 

Maygrier [33] machte aus derselben Veranlassung die Embryo- 
tomie, „à la suite de laquelle“, der Uterus riß. Hysterektomie. Tod. 
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A. v. Valenta [52] verzeichnet unter 1350 Geburten 14 Rupturen! 
Die beiden letzten sind folgende: 

1. IV-para. Querlage. Ein Arzt wendet das Kind 'J; Stunde nach 
dem Blasensprung; die Lösung der Arme schwierig, die des Kopfes un- 
möglich. Transport in die Anstalt, wo die Frucht schnell extrahiert wird. 
Man findet eine komplette Ruptura uteri. Amputatio supravaginalis mit 
extraperitonealer Stumpfversorgung. Heilung. 

2. 26jährige IlI-para mit normalem Becken. Ein Arzt versucht die 
Wendung bei Querlage. Während derselben verspürt die Gebärende einen 
heftigen Schmerz und beginnt zu bluten. Transport. Im hinteren 
Scheidengewölbe eine direkt in die Bauchhöhle und die hintere 
Uteruswand hoch hinaufreichende Ruptur. Dekapitation. Placenta aus 
dem Abdomen entfernt. Tamponade, Heilung '). 

Ich bin nicht müde geworden, den Satz, daß bei Querlagen nicht 
der Uterus, sondern das Scheidengewölbe primär und spontan zerreißt 
(mit den genannten Einschränkungen) immer wieder an gut beobachtetem 
Material zu prüfen und zu begründen. Die im vorstehenden referierten 
neuen Beobachtungen, speziell die Sektionsfälle aus dem N au w er ck schen 
Institut und der Königsberger Frauenklinik möchte. ich daher der all- 
gemeinen Beachtung ganz besonders empfehlen. 


Eine bemerkenswert reicbe Kasuistik solcher Rupturen, die auf 
Grund früherer Operationen entstanden sind, gibt Anlaß zu 
ernsten Erwägungen. Fälle dieser Art haben trotz unserer technischen 
Fortschritte nicht ab-, sondern zugenommen und sogar gar nicht selten 
in Anstalten sich ereignet. Werth [54] weist mit Recht darauf hin, daß 
Krukenberg (1886) aus der Epoche des Kaiserschuittes vor Saenger 
nur 18 Rupturen in alten Kaiserschnittsnarben sammeln konnte; seitdem 


!) Es ist selbstverständlich, daß auch bei Kopflagen violente Verletzungen 
des Uterus leichter zu stande kommen können, wenn bei bestehender Cervix- 
dehnung operiert wird. So beschreibt Riß [42], der bei einer 18jährigen Erst- 
gebärenden am vierten Tag der Geburt die Perforation und Embryotomie des 
in Kopflage befindlichen Kindes ausführte, als schon alle Zeichen hochgradiger 
Cervixdehnung bestanden, wie er das u. S. unter seiner Hand reißen fühlte. 
Porro. Tod. — Small [48] machte einen (natürlich vergeblichen) Zangenver- 
such bei Gesichtslage mit nach hinten gerichtetem Kinn, worauf die Ruptur 
eintrat. Der Kopf wich zurück. Kind und Fruchtkuchen im Abdomen. 
Riß vom Os ext. bis zum Fundus. Laparotomie. Beide Uterinae spritzen. 
Totalexstirpation. Tod. — Beim Operieren ohne feste Indikation kommen 
gewaltsame Zerreißungen noch leichter zu stande. So sah Ausems [1] eine 
derartige bei einer 40jährigen XI-para mit wenig verengtem Becken und bei 
Kopflage entstehen, als er nach mißlungenen Wendungsversuchen die Zange 
anlegte.e Drainage. Heilung. 
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sind aber (bis 1905) schon wieder 12 Fälle bekannt geworden und auch 
die letzten 4 Jahre haben neues Material gebracht. Werth zitiert u. a. , 
einen Fall von Henkel (nach 1905), wo nach zweimaliger, in der Berliner 
Klinik ausgeführter Sectio die Ruptur ganz plötzlich im Beginn der fol- 
genden Geburt eintrat. Die Laparotomie zeigte, daß das Kind und die 
Nachgeburt durch einen in dem Narbenbezirk des Uterus entstandenen 
Riß ins Peritoneum ausgetreten war. Naht des Risses. Heilung. Es ist 
zu erörtern, ob in solchen Fällen nicht die Entfernung der Gebärmutter 
indiziert wäre. — Werths eigener Fall betraf eine 33jährige IV-para mit 
hochgradig rhachitisch verengtem Becken. 5 Jahre nach der Sectio caesarea, 
bei der eine schwere Atonie nur durch Uterustamponade zu stillen war, 
mußte bei der Frau ein Abortus durch Ausräumung beendet werden. 
Weitere 7 Jahre später entstand im achten Schwangerschaftsmonat eine 
Ruptura uteri; das ganze Ei trat in die Bauchhöhle aus. Laparotomie. 
Der Riß saß vorn in der alten Narbe. Amputatio supravaginalis. Heilung. 


M. Fourniers [14] Fall ist ganz ähnlich. Hier entstand der Riß 
im Beginn der Wehen bei der dritten Geburt, und zwar in der Narbe, 
die von zwei früheren Kaiserschnitten berrührte. Shock und innere Blu- 
tung zeigten das Ereignis an, das bei engem Muttermund eintrat. Nach 
Dilatation des letzteren mit Instrumenten und der Hand (!) wurde ge- 
wendet und extrahiert. Die vaginale Totalexstirpation war erfolgreich. 


In Couvelaires [7] Fall war bei der ersten Geburt der klassische 
Kaiserschnitt (Nägelesches Becken) ausgeführt worden. Dann erfolgte 
ein Abortus. In der dritten Gravidität bestand Hydramnios bei Kopf- 
lage. Die Ruptur erfolgte bei den ersten Wehen der rechtzeitigen Ge- 
burt. Die Kreißende wurde im Schlaf von furchtbarem Schmerz befallen 
und kollabierte.e Beim Bauchschnitt entfernte Couvelaire Kind und 
Placenta aus dem Abdomen und führte die supravaginale Amputation 
des nirgends adhärenten Uterus aus. Heilung. Der Riß saß längs vorn 
in der früheren Narbe. 


1'; Jahre nach einem Kaiserschnitt führte Mabbot [32] an einer 
Frau mit rhachitischem Becken (Vera 7,5) dieselbe Operation aus, nicht 
etwa bedrohlicher Umstände halber — die Kreißende befand sich 
objektiv und subjektiv ganz normal —, sondern der Beckenenge 
wegen. Ueberrascht war Mabbot, Blut im Bauche zu finden und als 
Ursache davon ein weites Klaffen der alten Narbe, durch welche die 
Fruchtblase sich vorwölbte. Er erweiterte die Oeffnung, entfernte das 
Ei und nähte die Stelle wie beim erstenmal mit Katgut zu. Heilung. — 
Auch hier hatte es sich um ein Platzen des Uterus bei engem Mutter- 
mund gehandelt, das aber völlig symptomenlos vor sich gegangen war. — 
In der Diskussion berichtete J. Brettauer über zwei ähnliche Fälle 
und machte dabei die meiner Meinung nach wichtige Bemerkung, daß die 
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Ruptur an einer Partie gesessen, wo die Uterusnarbe am parietalen Peri- 
toneum adhärierte. 

Im Falle Lobenstines [31] (IV-para, plattes Becken) war der 
Kaiserschnitt 2mal gemacht worden, beidemal längs, der eine in der vor- 
deren Corpuswand, der andere höher oben im Fundus, jedesmal war 
Chromkatgut verwendet. Im Beginn der folgenden Geburt zerplatzte der 
Uterus (bei einem nur für einen Finger durchgängigen Muttermund) im 
Bereiche der alten Narben. Ueber den Placentarsitz ist nichts mitgeteilt. 
Heilung nach Amputatio supravaginalis. 

Ich verweise an dieser Stelle noch auf die oben referierten Fälle 
von Franz und Chalewsky. 


Wie in dem Falle von Mabbot fehlten die Ruptursymptome auch 
in einer interessanten Beobachtung von W. Schneider [45]. Hier wurde 
bei einer 25jährigen Rhachitica 1 Jahr nach klassischer Sectio caesarea 
das Abdomen 7 Stunden nach dem Wehenbeginn wieder eröffnet, lediglich 
weil die Frau ein lebendes Kind, zugleich aber ihre Sterilisierung wünschte. 
Der Befund von Blut. in der Bauchhöhle war eine völlige Ueberraschung, 
noch mehr ein Loch im oberen Drittel der alten Narbe, also im Fundus 
uteri, durch welches ein hühnereigroßer Placentarlappen ragte. Auf- 
schneiden der Narbe, Entfernung von Kind und Nachgeburt, neue Naht 
des Uterus, tubare Sterilisierung ; Heilung. 

Leop. Meyer [34] hat von zwei Rupturen nach querem 
Fundalschnitt zu berichten. Beim ersten Fall (kyphotisches Becken) 
war die Heilung nach der Sectio nicht glatt erfolgt; ein peritonitisches 
Exsudat hatte sich gebildet. 4 Jahre später erfolgte die Ruptur bei 
engem Muttermund nach vorzeitigem Blasensprung. Laparotomie. Man 
findet das Netz an der Uterusnarbe adhärent; letztere ist geplatzt, die 
Placenta sitzt ihr an. Anfrischung und neue Naht. Heilung. 

Im anderen Falle war der Kaiserschnitt quer im Fundus wegen 
eines Sakraltumors ausgeführt worden. Katgutnaht wie im ersten Fall. 
Nach 7 Jahren partielle Entfernung des Tumors. 2 Jahre später ereignete 
sich eine Uterusruptur wenige Tage vor dem normalen Schwangerschafts- 
ende. Riß in der Narbe. Amputatio supravaginalis. Heilung. 

Schink [44] teilt einen auch bei Baumm [2] noch einmal auf- 
geführten Fall spontaner Narbenruptur 3 Jahre nach querem Fundus- 
schnitt mit. Die Operation war bei der ersten Geburt der 28jährigen 
Frau wegen allgemein zu kleinen Beckens (Diagonalis 8’) ausgeführt 
worden. Bei der zweiten Geburt Perforation. Bei der dritten barst der 
Uterus, als der Muttermund für zwei Finger durchgängig war. Kollaps. 
Köliotomie. Der ganze unverletzte Eisack aus dem Abdomen entfernt. 
Der Fundus zeigt sich im Bereich der alten Narbe total aufgerissen. An- 
frischung der Rißränder, Naht; Heilung. 
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Zu den von Werth bis 1905 gesammelten 12 Rupturen in alten 
Kaiserschnittsnarben kommen also neuerdings weitere 12! Alle fallen 
unter die von mir aufgestellte Gruppe des Platzens des Uterus bei engem 
Muttermund, deren Mechanik sich von der der typischen Bandlschen 
Risse kaum unterscheidet. Die Prädisposition der vernarbten Partie liegt 
in der Verdünnung, nach Werth auch in der Auflockerung der Wand 
und der dadurch bedingten Verminderung ihrer Festigkeit, nachgewiesener- 
maßen ferner im Eindringen der Zotten in die verdünnten Abschnitte, 
wenn die Placenta daselbst inseriert und den ganzen Bezirk stark mit 
Bluträumen durchsetzt. Werth bestreitet das, ohne aber auf frühere be- 
weisende Beobachtungen einzugeben. — Wir sind jetzt durch die oben 
zitierten Fälle über die Art der Atrophie bei gewissen Kaiser- 
schnittsnarben besser unterrichtet, als bisher: Werth kann überzeugend 
darlegen, daß in seinem Fall an Stelle der alten Inzision eine Längsrinne 
im Uterusbauchfell bestanden, und auch die Muskulatur dort sich retra- 
hiert hat. Letztere hatte sich mit dem leicht bogenförmigen Peritoneum 
wie mit einer Sehne vereinigt, die ganze Stelle war kaum 1 cm dick. 
Einen wichtigen mikroskopischen Befund Werths möchte ich noch her- 
vorheben, das ist der Nachweis peritonealer Inseln zwischen den 
Muskelbündeln. Mir scheint da eine Hinweisung auf eine noch zu 
besprechende technische Verbessegung zu liegen. 


Beachtet man, daß auch in den oben referierten Fällen von Franz- 
Hartmann, Chalewsky, Couvelaire die Narben fast ausschließlich 
aus Bindegewebe und Serosa zusammengesetzt waren, so ist die mangel- 
hafte Heilung der Uterusinzision in erster Linie als ätiologisches 
Moment der späteren Ruptur anzusprechen. Man sieht daraus, daß der 
Rat, den Zweifel einmal gab, und den Eversmann [12] neuerdings 
unterstützt, bei der Operation rupturierter Uteri nur die Serosa zu nähen, 
im Hinblick auf die Gefahren einer späteren Gravidität seine Bedenken hat. 


Auf ein weiteres Moment, das mit zur Atrophie und Ruptur fübren 
kann, möchte ich auf Grund des obigen Materials aufmerksam machen. 
Es sind die Adhäsionen der Narben und ihrer Umgebung am 
parietalen Peritoneum. Wer einmal Darmschlingen, die nach früheren 
Bauchschnitten am parietalen Peritoneum breit und fest angewachsen 
waren, zu lösen versucht hat, der wird zugeben, daß dieser Versuch 
mitunter kaum oder gar nicht durchzuführen ist, weil die Darmwand so 
atrophisch geworden, daß ihre Verletzung unvermeidlich werden kann. 
Die Ernährung der im Narbengewebe immobilisierten Schlinge ist eben 
eine ungenügende, die venöse Stauung schädlich und die Wandfestigkeit 
gefährdend. Aehnlich verhält es sich bei anderen Organen, speziell beim 
Uterus. Die unerfreulichen Erfahrungen von Aussackungen, Ueberdeh- 
nungen und Rupturen unzweckmäßig antefixierter Uteri stellen hier ein 
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gut bekanntes Beispiel dar. Ist aber die adhärente Wand in der Narben- 
partie schon atrophiert, so wird sie den Locus minimae resistentiae in 
dem Moment darstellen, in welchem die Wehen den Uterus aufrichten 
und von der vorderen Bauchwand entfernen. Da sollte er beweglich sein; 
festgewachsen wird er an der verdünnten Partie leichter aufplatzen. 
Brettauer gibt kurz an, das 2mal gesehen zu haben; in Chalewskys 
Fall II und dem von Gans sind flächenhafte Verwachsungen des Uterus- 
überzuges mit der Bauchwand ausdrücklich erwähnt. — Insofern stände 
also die klassische Sectio dem queren Fundusschnitt nach. Aber bei diesem 
treten wieder fast regelmäßig Verwachsungen mit Darm und Netz ein, 
die nicht minder gefährlich werden können, und auch er schützt nicht 
vor späteren Rupturen. Wer denkt aber bei dieser ganzen Frage nicht 
an die Ausblicke, die der extraperitoneale Kaiserschnitt gibt? 


Die atrophische, fixierte oder bewegliche Narbenpartie reißt also 
mit oder ohne Gelegenheitsursache. Werth glaubt, daß eine Wehen- 
tätigkeit dazu überhaupt nicht erforderlich sei, sondern daß der von mir 
zur Erklärung herangezogene gesteigerte Innendruck genüge, die Kon- 
tinuitätstrennung herbeizuführen. In den meisten Fällen sind wohl aber 
Kontraktionen, wie sie in der Gravidität oft vorkommen, in erster Linie 
wirksam. Daß es sich oft um eine schrittweise Dehiszenz (Olshausen, 
Fritsch, W. A. Freund) in der Narbe handelt, daß die Ruptur ohne 
Vorboten, bei völliger Euphorie auftreten kann, sind alte Erfahrungen, 
die durch die neuen anatomischen Befunde besser verständlich geworden 
sind. Warum die Blutung, und damit Shock und Schmerz mitunter in 
geringem Grade auftreten, das erklärt Werth durch den Sitz der Pla- 
centarstelle. Sitzt sie im Rißbezirk, dann steht die Blutung schnell, weil 
die Nachgeburt sich löst; sitzt sie entfernt davon, dann blutet es so lange, 
bis diese Lösung eingetreten. 


Ebensowenig wie die Schnittführung und die Stelle der Inzision 
scheint das Nahtmaterial für die ungenügende Heilung von Kaiser- 
schnittswunden verantwortlich zu sein, denn nach der Verwendung von 
Draht, Seide und den verschiedenen Katgutsorten sind Rupturen vorge- 
kommen. Bué und Lepage [4a] warnen allerdings vor der Verwendung 
von Katgut in irgendwelcher Zubereitung. Bu& verlor eine Operierte in- 
folge Nichtvereinigung der mit Katgut genähten Uteruswunde. 


Somit scheint mir allein die Nahtmethode in Frage zu kommen, 
wenn man schlechte Verheilung und Adhäsion der Wunde vermeiden will. 
Dazu würde ich folgende Vorschläge machen: 

‚Weder Schleimhaut noch Peritoneum darf zwischen die 
Schnittränder der Uterusmuskulatur geraten. Man vermeidet 
also, die Nadel bis in die Mucosa einzustechen und legt die umfassenden 
Muskelnähte entweder als versenkte unterhalb des Peritonealüberzuges an, 
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oder man geht durch letzteren hindurch, achtet aber scharf darauf, daß 
die Bauchfellschnittränder nicht eingefalzt, sondern mit der Pinzette lieber 
nach außen umgekrempelt werden, wenn man die Fäden knüpft. In dieser 
Weise bin ich stets vorgegangen und habe bei vier wiederholten Kaiser- 
schnitten an derselben Frau nie schwache Narben, sondern eine wirklich 
muskuläre Vereinigung gefunden. Eine sero-seröse Naht sorgt für die lineäre 
Vereinigung der Peritonealränder. Für diesen Akt kann man im Gegensatz 
zu den tiefgreifenden Suturen, zu denen ich nur Seide wähle, feines Kat- 
gut nehmen. Es muß in einer dünnen Nadel sehr nahe dem Schnitt- 
rand eingelegt werden und eine absolute Blutstillung in der Wunde 
bewirken. So werden Reizungen und Ausschwitzungen, welche am ehesten 
zu Adhäsionsbildungen führen, vermieden. — Sekale, Massieren des 
genähten Uterus, sogar ein gewisser Druck auf denselben treibt das im 
Innern angesammelte Blut aus und sorgt für eine gute Kontraktion und 
Verkleinerung des Uterus, der dann nicht in großer Ausdehnung und 
Höhe mit der Bauchwand in Berührung kommt. Geringe Narkose, lokale 
oder lumbale Anästhesie, rasches Operieren, vorsichtiges Transportieren 
der Operierten in ihr Bett, zeitiges Anlegen des Kindes an die Brust 
kommen auch in Betracht, kurz gesagt alle Mittel, die einem häufigen 
Erschlaffen und Bluten des Uterus entgegenwirken. 


Anhangsweise soll darauf hingewiesen sein, daß nicht bloß im Ge- 
folge von Kaiserschnitten Rupturen auftreten können, sondern auch nach 
Fisteloperationen (Fall I von Wyder-Chalewsky) und von Aus- 
schabungen, bei denen der Uterus perforiert wurde. Brindeau und 
Caron [3] sahen eine Gebärende sebr rasch sterben, bei der die Gebär- 
mutter an einer Stelle zerriß, die früher einmal mit der Kürette perforiert 
worden war undander jetztdie Placentasaß. Meyer-Ruegg [35] 
bringt einen eigenen und noch weitere Fälle von Josselin de Jong 
und Meurer, die sich gleichfalls nach vorausgegangenen Uterusausscha- 
bungen ereigneten; ebenso Hönck [24] und Gans [19]. Schließlich teilt 
Alice Sorabji [50] ein höchst unglückliches Erlebnis mit, das sie als 
Ruptured uterus bezeichnet, das aber viel eher eine Perforation während 
des Ausschabens eines puerperalen Uterus gewesen zu sein scheint. 


Einen neuen Beitrag zu den Uteruszerreißungen nach ante- 
fixierenden Operationen liefern Clark und Bowley [6]. Bei der 
39jährigen Erstgebärenden, an welcher 4 Jahre zuvor eine Ventrifixur 
ausgeführt worden war, bestand am Ende der Schwangerschaft Querlage. 
Das Becken mäßig glatt. Ein Wendungsversuch, als der Muttermund 
2'2 cm weit geöffnet war, mißlang. Clark fand, dazu gerufen, eine 
Ruptur und öffnete das Abdomen. Ein toter Hydrocephalus lag halb in 
demselben, halb im Uterus. Amputatio supravaginalis; Heilung. Der 
Uterus erwies sich entsprechend der vorderen Fixation sebr derb, die 
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hintere Wand aber stark verdünnt. Dort saß der Riß im unteren 
Segment. 

Alle die eben mitgeteilten Uterusrupturen, die sich auf Grund früherer 
Operationen ereigneten, sprechen eine so eindringlich warnende Sprache, 
daß es erübrigt, weiteres darüber zu sagen. 


In die Gruppe des Platzens der Gebärmutter bei engem Mutter- 
mund und bei Insuffizienz der Wandung gehören noch Rupturen, bedingt 
durch angeborene und erworbene Krankheiten, häufig auch solche 
in Narben, die von früheren Zerreißungen herrühren. 


Hellendall [22] verdanken wir einen Beitrag zu den bisher wenig 
bekannten, von W. A. Freund zuerst beschriebenen Dehiszenzen eines 
Uterusdivertikels. Bei der 42jährigen Frau, die 1Omal spontan nieder- 
gekommen, zeigten Schmerzen, Blutungen, Ohnmachten, schließlich Fieber 
und Fröste einen ernsten Prozeß an, als ein 24 cm langer Fötus spontan 
abging. Da der Credesche Handgriff erfolglos blieb, ging man in Nar- 
kose ein und fand die Placenta gelöst in einer dünnwandigen Ausbuch- 
tung des Uterusfundus, die ein Loch aufwies. Vaginale Totalexstirpation. 
Tod. — Das Loch im Fundus war handtellergroß mit fetzigen Rändern. 
Das ganze Divertikel saß als papierdünner Sack der übrigen normalen 
Corpuswand auf. Im Rißbezirk fand sich fast strukturloses Material und 
kernlose Muskelfasern, weiter entfernt Leukozyteninfiltration und darauf 
die direkt anliegende Decidua. Dicht unter dem Serosaüberzug der Tuben- 
winkel sah man untergegangene Zotten. Im Divertikel war eine septische 
Infektion zu stande gekommen. 


Eine Spontanruptur bei Bikornität des Uterus im fünften 
Schwangerschaftsmonat beschreibt West [55]. — Im Falle von Watkins [53] 
erfolgte die Katastrophe im vierten Monat, der Riß saß am Ansatz einer 
Tube der Placentarinsertion entsprechend. Daß solche Rupturen die Frucht 
ins Peritoneum austreten lassen und heilen können, beweisen neuerdings 
2 Fälle von Ehrendorfer [9] und H. Freund [17]. Ehrendorfers 
Patientin erlitt einen Sturz im sechsten Monat ihrer vierten Schwanger- 
schaft. Bei der 9 Monate später ausgeführten Laparotomie fand sich 
eine morsche, gelblich verfärbte Stelle vorn im Corpus uteri, mit noch 
deutlich zackigen (Riß)rändern, die klappenartig den darunter haftenden 
Fruchtkuchen verdeckten. In meinem Fall war nicht das mindeste am 
Uterus (und den Anhängen) zu entdecken. Im vierten Monat war die 
Kontinuitätstrennung zu stande gekommen, das ganze Ei in die Bauch- 
höhle gelangt und eine Peritonitis entstanden, welche ebenso ausheilte, 
wie der geplatzte Uterus. Das Kind entwickelte sich bis zur Reife und 
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wurde lebend durch die Laparotomie entfernt. Die Placenta beließ ich 
im Abdomen, das sich schloß, während sie mehr und mehr schrumpfte. 
Heilung. 


Der von mir geführte Nachweis, daß einige Rupturen ihre Erklä- 
rung in einem früher schon einmal überstandenen , vielleicht unbemerkt 
gebliebenen gleichen Ereignis finden, ist mehrfach bestätigt worden. 

Große [20] teilt folgenden interessanten Fall mit: 

Bei einer Zweitgebärenden mit normalem Becken erfolgte die spon- 
tane Geburt eines ausgetragenen Kindes ohne Zwischenfall und ohne auf- 
fällige Begleiterscheinungen. Bald nach der Ausstoßung der Nachgeburt 
aber trat Dyspnoe und große Schmerzhaftigkeit im Leib auf. Erst 2 Tage 
später wurde eine bedeutende komplette Zerreißung der Gebärmutter fest- 
gestellt und die Hysterektomie ausgeführt. Exitus. — Die anatomische 
Untersuchung wies an der Rißstelle ein „sklerotisches Gewebe“, eine Narbe 
als sicheres Zeichen einer bei der ersten Geburt entstandenen, aber un- 
entdeckt gebliebenen Ruptur nach. Großes Beobachtung ist auch noch 
insofern bemerkenswert, als sie dartut, daß nach der Ruptur die 
Wehen weder aufzuhören, noch unwirksam zu werden 
brauchen, und daß gewisse Dehiszenzen symptomlos verlaufen können. 
Große zieht aus alledem den richtigen Schluß, daß man an eine latente 
Ruptur denken und genau danach forschen soll, wenn bedrohliche Sym- 
ptome nach einer Geburt auftreten. Auch Franz gibt diesen beherzigens- 
werten Rat. 

Eisenstein [10] nimmt gleichfalls eine „Usur“ in der ersten Ge- 
burt bei einem Falle an, in dem die Mechanik der Ruptur sonst unklar 
bleiben müßte, wo bei einer II-para mit allgemein verengtem plattem 
Becken und Steißlage die Wehen in dem Moment sistierten, als die 
Kreißende aufs Querbett gebracht wurde. Der Steiß, der schon sichtbar 
gewesen, fand sich nach dem Auftreten der Rupturanzeichen über dem 
Becken. Extraktion. Die Placenta mußte aus der Bauchhöhle geholt 
werden. Drainage. Heilung. 

Daß sich auch penetrierende Scheidengewölberisse bei zwei 
aufeinander folgenden Geburten wiederholen können, lehrt ein wich- 
tiger Fall von Saks [43]. Bei einer IX-para mit plattem Becken ent- 
stand während der Extraktion eines in Fußlage befindlichen Kindes eine 
so breite Eröffnung des hinteren Fornix, daß Därme prolabierten. Tam- 
ponade. Heilung trotz einer Peritonitis. Bei der nächstfolgenden Geburt, 
die in Kopflage vor sich ging, platzte die Narbe wieder in ganzer Aus- 
dehnung auf, aber auch diesmal trat nach Tamponade Heilung ein. 
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Auf die Arbeiten, die sich mit der Behandlung der Uterus- 
ruptur vorwiegend befassen, gehe ich hier nicht genauer ein, weil diese 
Frage naturgemäß noch im Fluß ist. Die Technik der Bauchoperationen 
in und nach der Geburt hat sich so schnell geändert, die Resultate sind 
gegen die der vergangenen Jahre so viel bessere geworden, daß es ein 
unrichtiges Bild gibt, wenn man eine große Zahl von Fällen aus den 
letzten 25 Jahren zusammenstellt, um aus ihnen den Wert oder Unwert 
dieser oder jener Behandlungsmethode statistisch abzuleiten. So kommt 
Eversmann [12] in einer sehr fleißigen, aber ohne genügende kritische 
Abklärung geschriebenen Arbeit zu dem auffälligen Schluß, daß bei den 
konservativ (mit Tamponade) behandelten Frauen 11 °o mehr heilten, als 
bei den Operierten. Dabei vergleicht er aber eine Reihe von 129 von 
verschiedenen Operateuren in zum Teil länger zurückliegenden Epochen 
operierten Fällen mit nur 78 konservativ behandelten. Wenn unter dem 
Minus von 51 (!) konservativen Fällen, wie unzweifelhaft anzunehmen, 
einige letal verlaufen wären, könnte genau das umgekehrte Resultat 
statistisch herauskommen. 


Auch Scipiades, der es für einen Vorteil hält, daß seine Fälle 
allesamt in derselben Klinik „nach einheitlichen Prinzipien stets in kon- 
servativer Richtung behandelt wurden“, vergißt, daß während der 25 Jahre, 
in denen sich jene Rupturen ereigneten, die Prinzipien notgedrungen 
wechseln mußten, selbst wenn jemand glauben mochte, solche fester Art 
in dieser speziellen Frage zu besitzen. Auch nach Scipiades geben 
sowohl die penetrierenden wie die subperitonealen unkomplizierten Uterus- 
rupturen mit der Tamponade ein wesentlich günstigeres Heilresultat als 
die operativ behandelten. Der große Wert einer richtig ausgeführten 
Tamponade, insbesondere für den praktischen Arzt und bei inkompletten 
Rissen, soll durchaus nicht bestritten werden; ich muß aber Schütte [46] 
durchaus beipflichten, der feststellt, „daß alle jene Erörterungen noch 
nicht zu einem befriedigenden Resultate geführt haben“. Er sah unter 
19 Fällen 13, die in frisch verletztem Zustand in die Behandlung kamen 
und verfuhr bei ihnen allen in einer Weise, die ich wörtlich wiedergebe, 
um zu zeigen, wie sehr die heutige Technik von der früheren abweicht: 
„Abdominelle Totalexstirpation, sorgfältigste Ausräumung der parametranen 
und retroperitonealen, teils bis zur Niere hinaufgehenden, mit Blutkoageln 
erfüllten Höhlen, sorgfältige Blutstillung, ausgiebige Drainage des Wund- 
trichters und der parametranen Höhlen nach der Vagina zu und in den 
Fällen, in denen diese höher nach oben gingen, gleichzeitig retroperitoneal 
nach oben durch eine ca. 8—10 cm lange, am vorderen oberen Darmbein- 
kamm anzulegende Gegenöffnung, danach Schließung des Peritoneums 
über dem Wundtrichter und dann Schließung der Bauchhöhle nach mehr 
oder weniger ausgiebiger Entfernung des Blutes aus derselben.“ 
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Auf diese Weise wurden von den 13 Frauen 12 geheilt. — 

Das sind glänzende Resultate, die uns zu der Hoffnung berechtigen, 
daß die Frage der Uterus- und Scheidengewölberupturen in nächster Zeit 
wie hinsichtlich der Theorie so auch hinsichtlich der Prophylaxe und Be- 
handlung geklärt und zum besten der Gebärenden gelöst werden wird. 


Auf Grund des vorstehend referierten Materials sind folgende Schluß- 
folgerungen erlaubt: 
1. Die „Einklemmungstheorie* ist klinisch und anatomisch gut be- 


gründet. 

2. Es liegen jetzt genügend zahlreiche Fälle vor, die beweisen, daß 
spontane Rupturen bei Querlagen das Scheidengewölbe betreffen. 

3. Ein Zerplatzen des Uterus bei engem Muttermund (oder in der 
Schwangerschaft) kommt am häufigsten bei Alterationen der Wand vor. 
Unter letzteren stehen Folgezustände überstandener Operationen vornan. 

4. Die Frage der Behandlung der Uterusrupturen ist noch nicht 
spruchreif. 
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Bericht über die geburtshilfliche und gynäkologische 
Literatur Dänemarks 1908—1909. 
Von 
J. E. Lohse, Kopenhagen. 


J. P. Hartmann, Den for tidlige Løsning af den paa normalt Sted in- 
sererede placenta. (Die vorzeitige Lösung der an normaler Stelle 
inserierten Placenta.) Diss. Kopenhagen 1908. 172 Seiten. 

In einer monographischen Darstellung wird die Agtiologie, patho- 
logische Anatomie, Symptome etc. dieser Geburtskomplikation dargelegt, 
durch 67 Fälle von den letzten 16 Jahren in der Entbindungsanstalt zu 
Kopenhagen beleuchtet. 

Betrefis der Placenta schildert der Verfasser die Variationen in dem 
pathologisch-anatomischen Bilde, sowohl die großen imprimierten Koagel, 
die die Hälfte oder mehr der Oberfläche der Placenta einnehmen, als auch 
die multiplen, ganz kleinen Blutungen. Der Verfasser hat gefunden, daß 
kleine deciduale Blutungen etc. rudimentäre Fälle von vorzeitiger Lösung, 
eine recht allgemeine Erscheinung sind. Mit diesem Zweck vor Augen 
wurde eine Reibe von 500 Placenten untersucht, und es fanden sich in 
30 Fällen deeiduale Blutungen; keine der Blutungen kommunizierte mit 
intervillösen Räumen, sondern waren ganz oder teilweise von Decidua 
umschlossen; eine sichere typische Degeneration der Decidua hat der Ver- 
fasser nicht feststellen können, wenn es auch in einzelnen der Fälle an- 
geführt wird, daß Decidua „hyalin verändert ist“. Für Traumen als 
ätiologisches Moment gibt das Material keine Anhaltspunkte; in einem 
Falle scheint es, als ob eine kurze Nabelschnur schuld an der Lö- 
sung war. 

Wie bekannt findet sich die Krankheit oft mit Nephritis zusammen, 
und der Verfasser findet, interessant genug, daß ein deutliches Verhältnis 
zwischen der Ausdehnung der Placentarlösung und der Gegenwart von 
Nephritis vorliegt. Von 19 Fällen, wo über die Hälfte der Placenta ge- 
löst war, fand man in 17 Fällen Nephritis, von 25 „mittelgroßen“ Lö- 
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sungen 13, von 22 „kleinen“ Lösungen 9. In diesem Zusammenhang 
muß auch das nicht seltene Zusammenfallen mit Eklampsie angeführt 
werden; dagegen scheinen die multiplen decidualen Blutungen nicht be- 
sonders häufig mit Nephritis zusammen aufzutreten, wie man es im voraus 
erwarten konnte; von den obengenannten 30 Patientinnen, in deren Pla- 
centa solche Blutungen vorkamen, hatten nur 5 Albuminurie. 

Es ist die Regel, daß die Geburt zu früh eintritt. Von den 67 Fällen 
des Verfassers war dies 55mal geschehen; in einzelnen dieser Fälle drehte 
es sich um Aborte im 6.—7. Monate. Daß die Lösung sich auch bei 
Aborten in den ersten Monaten zeigen kann, scheint dem Verfasser nicht 
aufgefallen zu sein; sicher ist es, daß man ab und zu in Fehlgeburten 
sogar ausgedehnte deciduale Blutungen finden kann, die nur durch eine 
gröbere pathologisch-anatomische Untersuchung schwer zu erkennen sind, 
aber eine gute Erklärung für das Eintreten der Fehlgeburt abgeben. 

Die Symptome, die unter der Blutung (inneren und per vaginam), 
Volumen- und Spannungserhöhung der Gebärmutter samt Schmerzen zu- 
sammengefaßt werden können, werden ausführlich bebandelt. In 60 der 
Fälle ergab sich auswendige Blutung. Eine ganz besondere Form von 
Ausdehnung der Gebärmutter, nämlich die lokale, hernienartige, fand sich 
in mehreren Fällen. Das Krankheitsbild wird oft verkannt und betrügt 
durch seinen trügerischen, schleichenden Verlauf sowohl die Patientinnen 
wie den Arzt. Die differentialdiagnostischen Verhältnisse gegenüber Peri- 
tonitis, Appendicitis, Hydramnion, Ruptura uteri, Ovarialcyste, Placenta 
praevia und Berstung des Sinus circularis werden durchgemacht. 

Das vorliegende Material ist Objekt verschiedener Behandlungsarten, 
Vaginaltamponade, Blasensprengen, Bossis Dilatator (7mal), gewesen. Alle 
Patienten überlebten die Entbindung. Eine Patientin starb 16 Tage nach 
der Entbindung; sie war sehr anämisch, und es war unter anderem Auto- 
transfusion durch Einwicklung beider Unterextremitäten mit Flanellbinde 
vorgenommen, wonach sich Gangrän beider Unterextremitäten entwickelte. 


A. Trolle, Om Ovariernes Funktion og om deres Betydning for den 
kvindelige Organisme. (Ueber die Funktion der Ovarien und über 
ihre Bedeutung für den weiblichen Organismus.) Diss. Kopenhagen 
1908. 128 Seiten. 

Kritische Literaturstudien der Anatomie, Physiologie etc. der Ova- 
rien betreffend, durch welche es dem Verfasser nur gelingt, allgemein 
bekannte Tatsachen darzulegen. Im Kapitel „Die Funktion der Ovarien 
nach Hysterektomie* hat er Auskünfte über 91 hysterektomierte Patien- 
tinnen verschafft; von den 60 der Patientinnen, bei welchen Ovarialgewebe 
zurückgelassen war, hatten 9, von 31 kastrierten hatten dagegen 24 Aus- 
fallssymptome. 
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E. Ingerslev, Læren om Issefødselen og „den danske Skoles“ Andel i 
samme. (Die Lehre von dem Geburtsmechanismus, und der Anteil „der 
dänischen Schule“ an derselben.) Bibliothek for Læger 1908, 8 R. IX. 

Um festzustellen, welche Voraussetzungen „die dänische Schule“ als 
Ausgangspunkt für ihre Lehre vom Mechanismus der Geburt hatte, wird 
eine längere historische Einleitung vorausgeschickt, zum Teil auf neue 
Quellen in der Bibliothek der Kopenhagener Entbindungsanstalt basiert. 

Fielding Ould wird als der erste angesehen, der sich mit der 
Frage über den Mechanismus der Geburt befaßt hat, indem er die Flexion 
des Kopfes nachwies (1742). Dieses ist nicht richtig, da v. Deventer 
schon 1701 hierauf aufmerksam gemacht hat („mentum infantis recte siti 
pronum ad pectus inclinatur, vertex autem in medio orificii uteri aut 
ante illud versatur“ in „Operationes chbir. nov. lumen etc.*). v. Deventers 
Schüler, der Schwede v. Hoorn geht einen Schritt weiter, indem er 
1715 das Herabtreten des Hinterhauptes sub arcus infrapubem samt der 
Deflexion beschreibt. 1752 kommt Smellies Darstellung, die auf dem 
Verhältnis zwischen dem Kopf und den Diametern des Beckens beruht 
und die Passage des Kopfes durch das Becken ausführlich schildert. 

Die drei Beckendiameter werden von Levret in „L’art des accouche- 
mens“ 1761 behandelt; doch sind die Maße verkehrt (die Schrägweite 
wird als am größten angegeben), und wie bekannt, hielt Levret an der 
Passage des Kopfes im Diam. antero-post. fest. Hierzu bemerkt der Ver- 
fasser, daß sich in der Bibliothek der Kopenhagener Entbindungsanstalt 
ein Manuskript findet: „Discours de l’accouchement de Mr. Levret,“ ein 
Kommentar zu Levrets „L’art d’accouch.“, wonach Levret mündlich 
das Eintreten des Kopfes in der Schrägweite gelehrt haben muß, ja sogar 
Smellies Lehre von dem Niedertreten in der Querweite als auf Obser- 
vationen bei flachen verengerten Becken gebaut ansieht („Mr. Levret 
demontre que les accouchemens, que cite Smellie, sont presque touts contre 
nature parce qu’à Londre on ne se sert des accoucheurs que dans les 
accouchemens laborieux“). 

Auch zur Beleuchtung von Fried jun.s Lehre findet sich in der 
Bibliothek der Kopenhagener Entbindungsanstalt ein sehr wertvoller Bei- 
trag in einem großen anonymen Manuskripte: „Hebammenkunst von 
Fried“, welches vom Verfasser dem Hebammenmeister Josias Weigen 
(1773) zugeschrieben wird. Ueber Frieds Zueignung der Lehre Smellies 
sagt der Verfasser des Manuskriptes: „Unter den Teutschen Geburts- 
helfern ist Fried der Jüngere der'erste, welcher diesen Lehrsatz in einem 
Hebammenbuch gelehrt hat ... Fried zweifelte lange Zeit an der Wahr- 
heit dieses Lehrsatzes, allein die genaue Untersuchung, die er bei vielen 
natürlichen Geburten angestellt und wodurch er die Umdrehung des 


Kopfes deutlich fühlen konnte, überzeugten ihn vollständig davon.“ 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. E i 49 
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Nach dieser interessanten und klaren Darstellung sucht nun der 
Verfasser festzustellen, was „die dänische Schule“ geleistet hat. 

Was Chr. Joh. Berger betrifft, werden seine genauen Beckenmaße, 
seine Angabe des Querdiameters als die größte, samt seiner Lehre von der 
Einstellung des Kopfes in die Schrägweite der oberen Beckenöffnung her- 
vorgehoben. Durch Saxtorphs „Erfahrungen die vollständige Geburt 
betreffend“ wurde Bergers Lehre in Deutschland bekannt — und Sar- 
torph bekam die Ehre dafür. 

Der Kopenhagener Arzt Jens Bang, der zugleich ein begabter 
Mathematiker und. Architekt war, suchte den Geburtsmechanismus aus 
den Gesetzen der Mechanik zu erklären („Tentamen med. de mechan. part. 
perf.“ 1774), wie er auch fast genau die Beckeninklination (55 °) berechnete. 
Endlich gibt Bang die korrekte Beschreibung des Eintretens der Schultern 
in eine Schrägweite und deren Geburt. Doch nur für das erste darf man 
Bang die Priorität zulegen, da schon Solayrès de Renhac 1771 und 
Charles White 1773 die Drehung der Schultern erwähnt haben. 


Helsted, Pfannenstiels suprasymfyse Fascietversnit. Bibliothek for 
Læger 1908, 8 R., und Zentralbl. f. Gynäk. 1908, Nr. 8. 


P. C. Vermehren, Om en igennem længere Tid varende Retention i 
uterus af Abortæg (missed abortion). (Retention von Aborteiern 
durch längere Zeit.) Bibliothek for Læger 1908, 8 R. 

- 17 Fälle von sogenannten „missed abortion“, in der Kgl. Entbin- 
dungsanstalt zu Kopenhagen gesammelt. Verfasser erwähnt die Unsicher- 
heit der Anwendung des Begriffes „missed abortion“; er erfordert eine 
intrauterine Retention von mindestens 10 Wochen. Was die Aetiologie 
betrifft, erwähnt der Verfasser unter anderem die Theorien von Schäffer, 
Fränkel und Graefe. Für Sembs Annahme von einer Endometritis 
als Ursache gibt das Material keine Anhaltspunkte. 

10 der Patientinnen waren Multiparae, 7 I-parae. Die Dauer der 
Retentionszeit war von 10—831 Wochen; 3 der Patientinnen waren syphi- 
litisch. 7 der Föten waren mazeriert, 10 mumifiziert. In einem Falle 
wurde ein ca. 20 Wochen altes Zwillingsei durch 20 Wochen retiniert. 


Leopold Meyer, Om Indikationerne for Tangforlesning. (Ueber Indi- 
kationen für Zangengeburten.) Bibliothek for Læger 1908, 8 R. 
— Derselbe, Snævert Bækken. Truende ruptura uteri. (Enges 
Becken. Drohende Ruptura uteri.) Bibliothek for Læger, April 1909. 
Zwei klinische Vorträge; beide sind ausgezeichnete Proben von 
Prof. Leopold Meyers klinischer Darstellungskunst. 
In dem ersten Vortrag, wo sich der Verfasser an die praktischen 
Aerzte wendet, warnt er streng vor dem herrschenden Mißbrauch der 
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Zange; hier wie überall in der Therapie gilt es: fiat applicatio! Die 
Zange trägt nicht umsonst ihren alten Namen: Die unschädliche 
Kopfzange — und ist in Wirklichkeit nur das mechanische Zwischen- 
glied, das uns erlaubt, unsere Kräfte auf den Fötus zu übertragen. Ihre 
komprimierende Wirkung ist nur ein Fehler. Von engem Becken als 
Indikation für eine Zangenentbindung ist nie die Rede — doch die Zange 
kann trotz vorhandener Beckenverengerung angelegt werden. 

Die Gefahren sowohl für die Mutter als auch für das Kind werden 
hervorgehoben und besonders wird bei den Beschädigungen der noch un- 
vorbereiteten Geburtsteile verweilt. 

Die eindringliche und konzise Form der Vorträge läßt sich in einem 
Referate natürlich nicht wiedergeben. Wir, die Schüler Prof. Leopold 
Meyers, müssen hoffen, daß er in nicht zu ferner Zukunft zu seinen 
schon herausgegebenen Werken über die normale und pathologische 
Schwangerschaft seine obstetrischen Vorlesungen hinzufügen wird, die 
dann vermutlich durch Uebersetzung auch den deutschen Lesern zu- 
gänglich werden. 


Chr. Søderberg, Et Tilfælde af komplet ruptura uteri under Fød- 
selen paa Gr. af Dermoidcyste. — Helbredelse. (Fall von Ruptura 
uteri compl. während der Geburt, durch eine Dermoidcyste verur- 
sacht. Heilung.) Hospitalstidende 1908, Nr. 15. 

Der Verfasser wurde am 18. Oktober 1906 aufs Land zu einer 
$4jährigen III-para geholt. In der Nacht bekam die Patientin unter 
einer starken Wehe ein Gefühl, daß „etwas im Leibe zerriß“ ; später keine 
Wehen. Die Patientin hatte keine Schmerzen, war nicht kollabiert. Der 
Verfasser fühlt nach Einführung seiner Hand in die Gebärmutter diese 
ganz leer und durch einen großen Gebärmutterriß links die Frucht in der 
Bauchhöhle. Nach Extraktion der Frucht und der Nacbgeburt wird ein 
Gazestück durch den Riß eingeführt (am 2. Tage durch ein Gummirohr 
ersetzt). Es folgt jetzt eine lange und merkwürdige Krankengeschichte. 

Die Patientin bekam hartnäckigen Durchfall und Meteorismus. Am 
2. November wird ein großer, elastischer Intumescens nach hinten von 
der Gebärmutter palpiert — vermutlich eine Haematocele supp. Durch 
Inzision in das hintere Scheidengewölbe werden 700 g übelriechender Eiter 
entleert; Drain. Nichtsdestoweniger dauern das Fieber (ca. 40°) und die 
Durchfälle an. Am 29. November wird die Abszeßhöhle untersucht und 
zwei Knochenstücke extrahiert; bei der histologischen Untersuchung der- 
selben nach Entkalkung wird in der Markhöhle ein Haar gefunden, wes- 
halb die Knochen wabrscheinlich aus einer Dermoidceyste entstammen. Am 
8. Januar 1907 wird wieder ein größeres Knochenstück und drei Zähne 
entfernt; am 20. Januar wurde die Cyste revidiert und ausgeschabt, wor- 
auf schnelle Heilung. 
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‘ Wahrscheinlich ist- die Geburt durch die Dermoidcyste behindert 
worden; später hat die Cyste vielleicht den Gebärmutterriß tamponiert 
und Blutung und Kollaps gehindert. 


R. Bergh, Symbolæ ad cognitionem gelasinorum sacralium foemineorum. 
Hospitalstidende 1908, Nr. 45. 

Der neulich verstorbene Prof. Rudolph Bergh hat als Direktor 
des Kopenhagener Krankenhauses für geschlechtskranke Weiber eine Reihe 
von Beobachtungen über die Morphologie der weiblichen Genitalien an- 
gestellt; als eine Ergänzung erscheint die beiliegende Studie über das 
Michaelische Dreieck. 

Schon an Statuen der Antike werden die Gelasini („Lachgruben“ ) 
getroffen, z.B. an Venus Kallipygos („pulchris natibus“), Venus Capitol., 
Hermaphrodita (Museo Borghese); später an den Aktstudien der Renaissance- 
meister und gegenwärtig z. B. an Abbildungen in den Werken von Luc 
und Stratz, 

Der Verfasser selbst hat in dieser Richtung 759 Weiber untersucht. 
Die Gelasini sind Fingerabdrücken ähnlich; sie entstehen dadurch, daß 
die Haut etwas fester an den Spinae il. postt. supp. geheftet und hier 
relativ fettarm ist. Sie werden bei 20°% der Weiber vermißt (Koll- 
mann: 40°). Bei Männern werden sie überhaupt gar nicht getroffen. 


Nordentoft, Ovariecyste med Stilktorsion, Narkoseded ved Æther. 
Direkte Hjertemassage efter Thoracotomi. (Ovarienceyste mit Stiel- 
torsion; Tod unter Aethernarkose. Thorakotomie.) Hospitalstidende 
1908, Nr. 21. 

Bei einer 48jährigen Patientin wurde unter Aethernarkose eine 
rechtseitige (nach rechts) torquierte Ovariencyste entfernt. Im Anschluß 
an die Operation kollabierte sie, weshalb Perikardiotomie, Massage und 
Faradisation des Herzens gemacht wurde. Trotzdem starb die Patientin. 


Bei der Sektion wurden die Organe, insbesondere das Herz, normal be- 
funden. 


Poul Guildal, Et Tilfælde af inversio uteri inveterata. Operatio. (Fall 
von I. u. i.) Hospitalstidende 1908, Nr. 29. 

Bei einer 27jährigen II-para wurde vor 2 Jahren die Nachgeburt 
manuell entfernt. Seitdem hatte die Patientin geblutet, und mehrmals 
war eine unblutige Reinversio ohne Erfolg versucht. Im Diakonissen- 
krankenhause zu Kopenhagen wurde dann Küstners Operation mit 
Spaltung der ganzen Hinterwand der Gebärmutter ausgeführt (Modifika- 
tion von Borelius), wobei die Reinversio leicht gelang. Heilung. 


S. Hornemann, Abdominalsvangerskab med levende, fuldbaarent Barn. 
Hospitalstidende 1908, und Zentralbl. f. Gyn&k. 1908: Ein Fall von 
Graviditas extrauterina mit lebender, ausgetragener Frucht. 
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T. Schultz, Bugvzgsfibrom, plastisk Operation. (Fibrom der Bauch- 
decken; plastische Operation.) Hospitalstidende 1908, Nr. 41. 

80jährige Patientin. In der letzten Schwangerschaft wurde der 
Unterleib ungewöhnlich groß; nach der Geburt wird rechts von der kon- 
trabierten Gebärmutter eine große Bauchgeschwulst palpiert, einwärts von 
einer geraden Linie (Linea media) begrenzt. Operation: Ein großes Bauch- 
wandfiprom (1500 g) wird entfernt und um den hierdurch entstandenen 
Defekt der Muskelfascie zu schließen, wurde eine plastische Operation 
gemacht. 


J. Boyesen, Et Tilfælde af Extrauteringraviditet med levende Barn. 
(Fall von Extrauteringravidität mit lebender Frucht.) Hospitalstidende 
1908, Nr. 51. 

28jährige Patientin. Letzte Periode vor 6 Monaten. In den letzten 

Monaten Schmerzen, Erbrechungen, geringfügige Blutungen per vaginam. 

Laparotomie (im Krankenhause zu Kolding): Inzision durch r. Muscul, 

rect. Mannskopfgroßer Tumor, dessen Wand durch dünne, durchsichtige 

Häute gebildet ist; links ist Tumor an Därmen festgewachsen. Nach 

Inzision der Häute wird ein lebender Knabe (ca. 7 Monate) extrahiert. 

Die Eihöhle wird tamponiert. Nach 10 Tagen wird die gangrünöse Nach- 

geburt ausgestoßen. Heilung. — Das Kind starb nach einigen Stunden. 


Hauch, En Bemærkning om Tekniken ved Operation for cancer uteri. 
(Eine Bemerkung über die Technik der Operation des Gebärmutter- 
krebses.) Verein f. Gyn. u. Obstetrik zu Kopenhagen 1908—1909. 

Hauch verteidigt das vagino-abdominale Verfahren. 1. Die vagi- 
nale Operation wird unter Schleichs Infiltrationsanästhesie ausgeführt ; 
das gelöste Scheidenrohr wird über ein Gazestück vernäht. 2. Operation 
nach Bumm- Wertheim; der Uterus wird nach der Herauslösung durch 
die Scheide entfernt. 


Leopold Meyer, Ruptura uteri under Svangerskabets sidste Del. (R. 
u. in der letzten Zeit der Schwangerschaft.) Verein f. Gyn. u. Ob- 
stetrik zu Kopenhagen 1908—1909. . 

3öjährige XI-para.. Nach der letzten Geburt wurde eine Ausscha- 
bung gemacht. In der Schwangerschaft mehrere Anfälle von Schmerzen, 
von Blutungen begleitet. Wurde stark anäfnisch, pulslos in die Gebär- 
anstalt gebracht. Sofort Laparotomie: großer Riß im linken Rande der 

Gebärmutter; Uterus in die Bauchhöhle invertiert, Fötus in der Fossa 

Douglasii. Nach Entfernung der Frucht und der Nachgeburt wird die 

Gebärmutter reponiert und amputiert. Mors. | 

Der Verfasser betont die große Seltenheit von einer Ruptur ohne 
vorausgegangene Wehen. Vielleicht ist die Gebärmutter durch die er- 
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wähnte Ausschabung geschwächt und die Ruptur nach und nach ent: 
standen; hierfür sprechen auch die Blutungen und Schmerzanfälle in der 
Schwangerschaft. 


O. Thomsen og H. Boas, Wassermann Reaktionen ved medfødt Sy- 
philis. (Die W.-R. bei angeborener Syphilis.) Hospitalstidende 1909, 
Nr. 3. 

Die Verfasser betonen die praktische Wichtigkeit der Wassermann- 
schen Reaktion bei der angeborenen Syphilis (Pflegekinder, Ammen). Die 
W.-R. bei den Neugeborenen wurde mit anatomischen Untersuchungen 
der Nabelschnur kombiniert. Die Verfasser meinen unter anderem schluß- 
folgern zu können: 

„Die W.-R. und die anatomische Untersuchung der Nabelschnur 
supplieren einander bei der Diagnose einer latenten angeborenen Syphilis. 

Positive Reaktion bei der Mutter läßt erwarten, daß das Kind 
syphilitisch wird. 

Bei Neugeborenen mit manifester angeborener Ep ist die W.-R. 
eine konstante Erscheinung.“ 

Die Fälle werden in drei Gruppen geteilt: 

1. 9 Kinder, !.—6 Monate alt, mit manifester angeborener Syphilis. 
Alle reagierten. 

2. 4 Fälle von Syphilis congen. tardiva. Alle reagierten. 

3. 32 neugeborene Kinder und deren Mütter. 

a) 19 der Kinder waren syphilitisch ; 7 der Kinder und 16 der 
Mütter reagierten. 
b) 18 der Kinder waren gesund; 9 der Mütter, aber nur 1 Kind 
reagierten. 

In 3 Fällen wurde bei der Mutter positive, bei den Kindern negative 
W.-R., in den Nabelschnüren aber spezifisch-anatomische Veränderungen 
gefunden. 2 Kinder reagierten bei der Geburt nicht; im 5. Lebensmonate 
erschien eine manifeste Syphilis und alsdann reagierten sie beide. 


J. P. Harpöth, Tumor fibros. in graviditate; Myomectomia. Sanatio. 
Hospitalstidende 1909, Nr. 8. 
Entfernung eines 5 kg schweren Fibromyoms bei einer im 4. Monate 
schwangeren Frau. Heilung. Nach 3 Wochen Abort. 


N. Falbing, Et Tilfælde of sectio caesarea post mortem med levende 
Barn. (Fall von S. c. p. m. mit lebendem Kinde.) Hospitalstidende 
1909, Nr. 9. 

23jährige Patientin mit Meningitis tuberculosa, nach 6 Stunden 
langer Agonie gestorben. In der letzten halben Stunde wurden kindliche 
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Herztöne nicht gehört. 1 Minute post mortem wurde die Sectio caesarea 
gemacht und ein lebendes Mädchen herausgeholt. 


Hauch, Oligohydramnios og Mangel af Nyrer hos et iøvrigt veldannet 
Barn. (Oligohydramnios und Fehlen beider Nieren bei einem übrigens 
wohlgestalteten Kinde.) Hospitalstidende 1909, Nr. 11. 

Das Kind, ein lebender Knabe, wurde in den Eihüllen, die nur 

30 cem Fruchtwasser enthielten, geboren. Rechtseitiger Pes valgo-planus. 

Von Nieren, Nierengefäßen und Harnleitern wurde keine Spur gefunden; 

die Harnblase war leer, kontrahiert. Urethra teilweise atresiert. 


Steingrimur Matthiasson (Island), Et Tilfælde af vagitus uterinus. 
(Fall von Vagitus uterinus.) Hospitalstidende 1909, Nr. 20. 

Bei einer Zangenentbindung wurde ein leises Weinen gehört. Der 
Verfasser erinnert daran, daß das Vagitus bei Kalbsgeburten nicht un- 
gewöhnlich ist — wahrscheinlich weil die Vorderbeine vor dem Kopfe 
geboren werden. 


H. v. Thun, Et Bidrag til Belysning af Vanskelighederne ved Differen- 
tialdiagnosen mellem Ovariecyste og Graviditet. (Ein Beitrag zur 
Kenntnis der Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose zwischen 
Ovarialcyste und Gravidität.) Hospitalstidende 1909, Nr. 23. 

Es wurde bei einer 34jährigen Virgo eine intraligamentäre Ovarial- 
cyste diagnostiziert; bei der Operation wird die „Geschwulst“, d. i. die 
lateroflektierte, am Beckenboden adhärente, intraligamentär entwickelte, 
schwangere Gebärmutter, vom elongierten Collum entfernt. 


E. Wanscher, Pfannenstiels Tvzrincision. (Querinzision.) Hospitalstidende 
1909, Nr. 29, 
Bericht über 65 Fälle in „St. Josephs Hospital“ (Prof. Levy) binnen 
den letzten 6 Monaten operiert. 


E. Hauch, Abscence de circonvolations cérébrales chez un nouveau-né. — 
Derselbe, Næuds multiples des cordons dans un cas de grossesse 
gémellaire. Société d’Obstetrique de Paris 1908. 


Arne Faber, Die Pathogenese der Uterusmyome, sowie deren Beziehung 
zu dem elastischen Gewebe. Nord. med. Arkiv 1908, Abt. I Heft 2. 
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Hugo Sellheim, Die geburtshilflich-gynäkologische Untersuchung. Ver- 
lag von Speyer & Kärner, Freiburg i. B. 1910. 8 Mark. 

Verfasser wählte, wie er Referent schrieb, als Basis für seine Ausfüh- 
rungen die Verhältnisse der Praxis im Bestreben, mit diesem realen Mittel 
dem Studenten aufs evidentste die Augen zu Öffnen und zugleich offen zu 
halten. Der Untersuchungsmethod£ Leistungsfähigkeit begründete er auf die 
Sinne, um dem angehenden Arzte den Maßstab eigener Kenntnisse in die 
Hand zu spielen und ihn dadurch zur höchsten Entfaltung seiner Kräfte anzu- 
spornen. Diesen anscheinend umstürzlerischen Pfad pädagogischer Betätigung 
wählte er in Erkenntnis der notwendigen U niversalität des geburtshilflich- 
gynäkologischen Lehrers, um diese wichtige Eigenschaft den Schülern als eine 
vor allen Dingen anzustrebende klipp und klar entwickeln zu können. 

Man kann nicht anders sagen, als daß dies dem Verfasser voll gelungen 
ist. Freilich wendet sich das Buch nicht allein an Studierende und Aerzte, 
wie es auf dem Titelblatt steht, sondern vor allem auch an die Lehrer. Das 
ist gewiß interessant, aber ob von Nutzen für die Studierenden, die im Ver- 
gleich des eigenen Unterrichtes mit anderen Unterrichtsmethoden verwirrt werden 
könnten, muß noch dahingestellt bleiben. Manches wird ihnen unverständlich 
bleiben oder selbst langweilig werden. 

Der erste Teil umfaßt allgemeine Bemerkungen und Ausführungen über 
Art und Weise des Unterrichtes, der viele originelle und sehr wahre Aussprüche 
enthält. Unter diesen seien nur einige zitiert! Dieallzuvielen Illustrationen - 
ziehen bei dem Unreifen die Gedankenfaulheit. Der Leser muß 
seine Phantasie anstrengen, um vom beschriebenen Vorgange 
eine Vorstellung zu bekommen. Der Bilderbetrachter ist dem 
Zwange, sich selbst ein Bild auszumalen, durch die bildliche 
Darstellung enthoben u. s. w. Das sind nur zu wahre Aussprüche, die 
alle Beachtung von seiten der Lehrer verdienen, wenn sie auch der Tagesmode, 
die es verlangt, daß man alles den Studierenden möglichst bequem machen 
soll, direkt widerspricht und bei manchen daher Kopfschütteln erregen wird. 

Referent sieht mit Verfasser als eine der Hauptaufgaben des Lehrers 
den Studierenden nicht so sehr positive Kenntnisse beibringen als sie in erster 
Linie geburtshilflich und gynäkologisch denken zu lernen. Das wird nicht 
dadurch erreicht, daß man den Schülern einen mehr oder weniger schon ver- 
dauten Brei in bequemer Weise vorsetzt, sondern daß man sie in sokratischer 
Weise zwingt, sich selbst die Sachen zu entwickeln. Richtig ist es allerdings, 
daß die Denkfaulen dies nicht mögen, daß sie ihren Lehrer als „langweilig“ 
verschreien, das ist aber gleichgültig, denn die Denkeifrigen werden einen Ge- 
winn für ihr ganzes Leben davontragen, der nicht hoch genug zu bewerten ist. 
Die Hochschule ist wahrlich keine Kleinkinderschule, wo ersteres am Platze wäre! 

In dem Abschnitt über Anamnese wird mancher wichtige Wink gegeben, 
indessen erscheint es merkwürdig, daß Verfasser zur Vorsicht in den Fragen 
nach dem Alter rät! Referent hat in seinem Leben noch nie Schwierigkeiten 
oder gar Unannehmlichkeiten bei Stellung dieser Frage erlebt, und wenn wirk- 
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lich einma] eine dumme Gans dies tun sollte, nun, so läßt man sie eben laufen. 
Der Student aber bekommt zu leicht eine falsche Vorstellung von diesen Dingen. 
Zwei Drittel des Buches sind den eigentlichen Untersuchungsmethoden 
gewidmet, Abschnitte, die das Thema in fesselnder Weise darstellen. Natürlich 
wird ein jeder bei dem einen oder dem anderen Gesagten etwas zu erinnern 
haben, das ist natürlich: Trotzdem wird er zugeben müssen, daß das Dargestellte 
in jeder Beziehung für die Studierenden wie für die Aerzte von hohem Wert ist. 
Da das Buch wesentlich für die allgemeine Praxis geschrieben ist, so 
möchte Referent wünschen, daß die Ausschabung des Uterus möglichst einfach 
gestaltet und gelehrt wird. In Basel muß jeder Praktikant wenigstens einmal 
unter Referents persönlicher Anleitung diesen Eingriff machen, somit spricht er 
aus großer Erfahrung. Da muß er nun sagen, daß eine Ausspülung des Uterus 
völlig überflüssig ist, und da dies den Eingriff unnötig kompliziert, so soll man 
ihn auch weglassen und ihn durch das viel einfachere Auswischen ersetzen. 
Das Ausstopfen des Uterus wird mit der vorzüglichen kleinen Tamponkanüle 
ganz erheblich erleichtert, die nicht geringen Gefahren der Stopfsonde vollständig 
umgangen. Hier möge auch der Wunsch Platz finden, daß man das greuliche Wort 
„Curettement“ endlich ganz fallen lasse. Will man durchaus ein Fremdwort an- 
wenden, so spreche man richtig von „Curettage“; kein Franzose wird cu- 
rettement verstehen! — Referent möchte ferner für den Wert der Probepunktion 
von der Scheide aus nachdrücklicher einstehen. Es gibt doch manchen Fall, 
der erst dadurch in allen Details klargelegt werden kann, und wenn die 
Küstnersche Nadel verwandt wird, so entsteht gewiß kein Schaden. Ferner 
wundert er sich, daß nur das so inferiore Milchglasspeculum erwähnt wird, 
während es doch so viele andere, viel bessere, dazu selbsthaltende Metallspiegel 
gibt, die gerade dem Hausarzte die Untersuchung sehr erleichtern. Vielleicht 
entschließt sich der Verfasser, diese Bemerkungen für eine spätere Auflage, die 
bei der: Vortrefflichkeit des Buches nicht lange auf sich warten lassen wird, 
einer näheren Prüfung zu unterziehen. Prof. Dr. O. v. Herff, Basel. 


Otto Ehinger und Wolfram Kimmig, Ursprung und Entwicklungsgeschichte 
der Bestrafung der Fruchtabtreibung und deren gegenwärtiger Stand 
in der Gesetzgebung der Völker. München 1910. Verlag von Ernst 
Reinhardt. 5 Mark. 

Im ersten Teile führt Dr. Ehinger den Leser von der patriarchalischen 
Urzeit aus, in der dem Vater über das Leben des Kindes jede Gewalt zustand, 
in die Zeiten höherer Kultur. Er versucht darzulegen, welche Beweggründe 
bei den einzelnen Völkern und zu verschiedenen Entwicklungsperioden schließlich 
den Gesetzgeber veranlaßt haben, die Vernichtung des werdenden Menschen zu 
bestrafen. 

Nacheinander wird die Entwicklung der Frage bei den Griechen, Hebräern, 
im römischen Recht, in der germanischen Gesetzgebung und im Rechte des 
Deutschen Reiches bis zur Rezeption besprochen. 

Dem nicht juristischen Leser, wie dem Referenten, möchte es scheinen, 
als ob sich kaum große gemeinsame Anschauungen für die verschiedenen Völker 
und Zeiten finden, die eine gleichmäßige Entwicklung und Handhabung des Ge- 
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setzes deutlich hervortreten lassen. Ausgenommen ist die frühzeitig schon auf- 
gestellte und immer wiederkehrende Frage, ob nicht der Fötus von einer be- 
stimmten Zeit seiner Entwicklung an (formatus) eine andere Berücksichtigung 
erfahren müsse als zur Zeit, wo eine menschliche Gestalt noch nicht bemerk- 
bar sei. 

Soweit die spätere Gesetzgebung sich auf die Mosaische gründet, will 
Ehinger konstatiert wissen, daß „die eigentliche Ursache der Bestrafung und 
all der Qualen, die sie im Laufe der letzten 1500 Jahre zeitigte, Folge eines 
Fehlers in der ersten griechischen Bibelübersetzung sei* ($. 87). 

Tatsache ist, daß in der Septuaginta der hebräische Urtext eine Aenderung 
erfahren hat; nicht ein Febler der Uebersetzung. Die jüdischen Gelehrten, die 
ihn 200—300 Jahre vor Christi Geburt in das Griechische übertrugen, haben 
zuerst eine Scheidung zwischen dem in der Form ausgebildeten und dem ge- 
staltlosen Fötus gemacht, während in dem Urtext davon nichts gesagt ist. Nach 
dem griechischen Texte der Septuaginta sind dann die gültigen Bibelüber- 
setzungen in das Lateinische angefertigt worden, und so hat sich diese Version 
auf die Gesetze der christlichen Kirche übertragen. 

Hierzu kam noch von kirchlicher Seite die Frage, ob der Fötus von 
einer bestimmten Zeit der Entwicklung an ein animatus, beseelter, sei. Da 
schließlich die christliche Lehre sich für eine Beseelung von der Zeit der Kon- 
zeption an entschied, mußte die Fruchtabtreibung zu jeder Zeit dem Morde 
gleichgestellt werden. In der Zeit, wo der Staat sich zum Vollstrecker der 
kirchlich aufgestellten Gesetze hergab, wurde bei den meisten Völkern christ- 
licher Religion auf Fruchtabtreibung die Todesstrafe erkannt. „Die katholische 
Kirche war es, die uns auch die Verurteilung der Abtreibung systematisch an- 
erzog“ (S. 3). 

Im zweiten Teile bespricht Dr. Kimmig. die Entwicklung der Frage 
vom 16. Jahrhundert bis zur Aufklärung und von da bis zur Gegenwart. Unter 
der Herrschaft der Kirche blieb zunächst die Frage von der Zeit der Beseelung 
wieder im Vordergrunde für die Strafbestimmung. 

Tatsächlich war es zuerst die medizinische Wissenschaft, die die Lehre 
vom Foetus inanimatus und animatus hinfällig machte, indem sie feststellte, 
daß die Anlage zur späteren geistigen Entwicklung auf den Beginn der Be- 
fruchtung, Zusammentreffen von Sperma und Ovulum, zurückzudatieren sei. Die 
Kirche fand darin eine Bestätigung ihrer Annahme, und bis auf den heutigen 
Tag gilt der katholischen Kirche jede Tötung eines Embryo, sei es infolge von 
Abtreibung, sei sie die Folge eines anderen Eingriffs, für gleichbedeutend 
mit Mord. 

Unter den Gelehrten aber wechselte die Anschauung über die Frage, ob 
man die nicht geborene Frucht als Menschen zu betrachten habe, fort und 
fort. Doch wird mehr und mehr der Leibesfrucht nicht nur ein Recht auf 
Leben’ anerkannt, daher auch das Strafgesetz dafür eintritt, sondern auch der 
Schutz seiner bürgerlichen Rechte wird ihm für den Fall seiner Lebendgeburt 
gewahrt (Referent). 

Im zweiten Abschnitte dieses zweiten Teils bringt der Verfasser kurze 
Berichte über die Gesetzgebung im Auslande. Man gewinnt daraus nicht ge- 
rade den Eindruck, als ob die Staaten mit einer hochkultivierten Bevölkerung 
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die mildesten Bestimmungen aufzuweisen hätten. Das eine aber ist deutlich, 
daß im Laufe der Zeit das Verbrechen besonders bei unehelich Geschwängerten 
milder beurteilt wird, und man für diese sogar eigene Paragraphen im Straf- 
gesetze geschaffen hat. 

Damit sind aber die Verfasser nicht zufrieden. Sie plädieren für Auf- 
hebung der gesetzlichen Bestimmungen und suchen dies in den Schlußbetrach- 
tungen zu begründen. 

Nach ihrer Meinung sind eigentlich alle in der Geschichte der Rechts- 
wissenschaft und der Gesetzgebung sich findenden Motive für Bestrafung der 
Handlung hinfällig. Nach der zur Zeit herrschenden Ansicht solle die Bestrafung 
der Fruchtabtreibung sich folgendermassen begründen lassen: „Es besteht ein 
allgemeines Interesse daran, daß der einzelne über die Existenz einer fremden 
Persönlichkeit nicht frei verfügen darf. Als Keim einer Persönlichkeit ist die 
Leibesfrucht wie eine Person zu behandeln. Die Fruchtabtreibung erscheint 
somit als freies Verfügen über die Existenz einer fremden Persönlichkeit. Da 
die Gesellschaft ein Interesse an dem Unterbleiben aller derartigen Handlungen 
hat, so muß die Abtreibung bestraft werden, mag auch durch sie regelmäßig 
kein fremdes (subjektives) Recht verletzt oder gefährdet werden. Die Frucht- 
abtreibung ist interessenschädlich in genere und somit strafwürdig.“ 

Die Verfasser pflichten aber auch dieser Begründung nicht zu, sondern 
zitieren den Ausspruch Wittels’: „Keine Frau kann zur Austragung ihrer 
Leibesfrucht gezwungen werden. Dieser Satz gehört ebensogut in das Staats- 
grundgesetz eines aufgeklärten Staates, wie z. B. die Gewährleistung der Frei- 
zügigkeit.“ 

Nun folgen acht Schlußsätze praktischer Erwägungen gegen die Be- 
strafung der Fruchtabtreibung, die m. E. (Referent) alle mehr oder weniger 
angreifbar sind. Für uns Aerzte ist der vierte besonders wichtig: „Die 
Schwangeren, die den fötalen Entwicklungsprozeß zu unterbrechen wünschen, 
können sich infolge des Abtreibungsverbots nicht in die sachkundige Behand- 
lung eines Arztes begeben.“ Sie kommen in die Hände gewissenloser Pfuscher, 
werden an ihrer Gesundheit geschädigt und ihre geschwächte Konstitution ver- 
erbt sich auf ihre Nachkommenschaft, wenn sie nicht gar das Leben verlieren. 

Das Buch schließt mit einer Aeußerung von Hanns Groß aus dessen 
Archiv für Kriminalanthropologie und Kriminalistik (Bd. 12, S. 345): „Ich meine, 
daß die Zeit nicht fern ist, in der man die Abtreibung der Leibesfrucht nicht 
mehr bestrafen wird; und wenn man wüßte, wo die Grenze zu stecken sei, d.h. 
bis zu welcher Zeit, von der Empfängnis an gerechnet, die Straflosigkeit be- 
willigt sein sollte, so wäre dieee Auffassung noch viel näher.“ 

Im Rahmen eines Referats kann ich nur kurz meine Einwürfe gegen die 
Schlußbetrachtungen machen. Hätten die Autoren sich eingehender mit der 
neueren medizinisch-forensischen Literatur über diese Frage beschäftigt, so 
müßten sie zu anderen Folgerungen kommen. 

Daß der Fötus als „Mensch“ aufzufassen sei, erklären die Autoren als 
ein Dogma der christlichen Kirche gegenüber der medizinischen Wissenschaft. 
„Die medizinische und die Naturwissenschaft baben die Unhaltbarkeit dieser 
Auffassung ergeben. Das embryonische Leben kann dem menschlichen nicht 
nur nicht gleichgestellt, sondern es kann füglich überhaupt nicht mit ihm ver- 
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glichen werden.“ Indem die Verfasser als ihren medizinischen Gewährsmann 
den alten Jörg (Leipzig 1837) anführen, beweisen sie, daß die Forschungen 
des letzten Jahrhunderts vom intrauterinen Leben des Fötus ihnen unbekannt 
geblieben sind. Man weiß jetzt, daß zwischen dem Kinde der letzten Schwanger- 
schaftsmonate und dem soeben geborenen kaum ein anderer Unterschied be- 
steht, als daß dem Kinde der Sauerstoff durch die Nabelschnur, später durch 
die Lunge zugeführt wird. Atembewegungen zeigt das Nichtgeborene geradeso 
wie das Ebengeborene. Sonst sind alle Körperfunktionen nahezu die gleichen, 
wie unmittelbar nach der Geburt. 

Ausführliches darüber würden die Verfasser in meinem „Nasciturus‘, einem 
für Juristen und Mediziner geschriebenen Büchlein, gefunden haben. Das Buch 
hat überhaupt von seiten der Verfasser keine Erwähnung erfahren, ebensowenig: 
wie die Monographie von Schickele!). 

Gegenüber den Behauptungen der Verfasser möchte ich sagen: Die Ab- 
schätzung der Bedeutung eines abtreibenden Eingriffs hat sich proportional der 
Erkenntnis des intrauterinen Lebens des Fötus ausgebildet, d. h. der Fötus. 
mußte immer ausgesprochener als Mensch erklärt werden. 

Es ist ersichtlich, daß auch im Strafgesetze die Weiterentwicklung der 
Frage davon abhängt, ob der $ 1 unseres Bürgerlichen Gesetzbuchs noch ferner- 
hin Geltung behalten wird oder nicht. Mit der Anerkennung der Menschenqualität 
schon vor der Geburt rechtfertigt sich eine Strafe für die Fruchtabtreibung. 

Auch ist es wieder die Medizin gewesen, in diesem Falle im Verein mit 
der Jurisprudenz, die in Hinsicht auf die eigentümlichen psychischen Verhält- 
nisse einer unehelich Geschwängerten eine erhebliche Herabsetzung des Straf- 
maßes vertreten hat, so daß besondere Paragraphen in das Strafgesetzbuch auf- 
genommen wurden. 

Meinen Erfahrungen nach muß ich die achte der Erwägungen (S. 111): 
bestreiten, wonach wenigstens innerhalb der ersten Schwangerschaftsmonate die 
Bestrafung der Fruchtabtreibung dem Volksempfinden widerspreche. Wohl ist 
es richtig, daß sich das Volk aus einem Abort, Mißfall, der ersten Monate nicht 
viel macht, die Abtreibung der Frucht aber wird als Unrecht angesehen. Von 
ärztlichem Standpunkt aus ist jeder Abort, sei er künstlich herbeigeführt, sei. 
er spontan erfolgt, als eine Schädigung einer Frau anzusehen. 

‘ Einverstanden erkläre ich mich mit den Verfassern, daß besonders auf 
dem Wege der Sozialpolitik aussichtsvolle Vornahmen gegen das Verbrechen 
anzustreben sind (Liszt). Sind solche genügend vorhanden, dann ist umsomehr 
die Fruchtabtreibung strafwürdig. Sie aber jetzt aus den Strafbestimmungen 
zu entfernen, hieße einen Damm durchstechen, der zur Zeit der Ausbreitung 
des Verbrechens noch hinderlich im Wege steht. F. Ahlfeld, Marburg. 


P. C. T. van der Hoeven, Die Asthenie und die Lageanomalien der weib- 
lichen Genitalien. 100 Seiten mit 62 Abbildungen im Text. Jena, Gustav 
Fischer, 1909. 3 Mark. 

Einleitend führt Verfasser aus, daß die Bänder für die Fixation des Uterus. 
belanglos seien. Ebenso seien die beiden Ansichten, daß die Ligamente fort- 


1) Strafrecht und Frauenheilkunde. Wiesbaden 1909. 


Besprechungen. 173 


während tätig seien, um die Normallage des Uterus gegen die bekannten dis- 
lozierenden Momente zu verteidigen, und daß der Uterus in seinen Ligamenten 
hänge, unhaltbar. Die Beweisführung dafür ist gegenüber der Begründung 
von Küstner u. a., die entgegengesetzte Ansichten geäußert haben, nicht 
überzeugend. Nach der Auffassung von van der Hoeven ruht der Uterus 
‚auf den unter ihm befindlichen Geweben“ und er wird lediglich durch die 
Gravitation, den intraabdominalen Druck und vor allen Dingen durch den Tonus 
der Uteruswand und der Vaginalwände in seiner Lage gehalten. In welcher 
Weise diese drei Faktoren in Tätigkeit treten, wird in klarer Weise gezeigt. 
Ein Eingehen darauf bedarf es nicht, da diese Tatsachen bekannt sind. Natür- 
lich bilden diese Momente unter geeigneten Bedingungen auch die Ursache für 
die Lageanomalien. Von diesem Gesichtspunkte aus bespricht Verfasser ein- 
gehend die Entstehung der Retroflexio, führt die verschiedensten Gelegenheits- 
ursachen an und erwähnt in ausgiebigem Maße die Ansichten anderer Autoren, 
so daß dieser Teil des Buches einen guten Ueberblick über die Lehre der Retro- 
flexio uteri gewährt. 

Zum Entstehen eines Genitalprolapses hält van der Hoeven ‚für 
notwendig einen Verlust an Tonus in den Vaginalwänden, und für günstig 
eine Erhöhung des intraabdominalen Druckes und einen Verlust an Tonus in 
den Muskeln des Beckenbodens“. Hiermit stellt sich Verfasser in Gegensatz 
zu der fast allgemein geltenden Anschauung, daß der Erschlaffung des Band- 
apparates auch eine Rolle dabei zukomme. Von demselben Gesichtspunkte aus 
bespricht der Autor ferner die Entstehung des angeborenen Prolapses, des Pro- 
lapses bei der Nullipara, des Prolapses in und nach der Schwangerschaft und 
schließlich des Prolapses in der Menopause. Bei dem angeborenen Prolaps er- 
wähnt aber van der Hoeven selbst, daß der Bandapparat in sämtlichen ver- 
öffentlichten Fällen schlaff gewesen sei, was doch wohl gegen seine vorher ge- 
äußerte Ansicht spricht, und für die Entstehung des Prolapses bei der Nulli- 
para und in der Schwangerschaft führt er keine Tatsachen für die Gültigkeit 
seiner Annahme an. In scharfsinniger Begründung seiner Theorie führt der 
Autor aber aus, daß auch die Enteroptose, Gastroptose, Koloptose, Nephroptose 
und Hepatoptose u. s. w. infolge Erschlaffung des Tonus der Bauchwand ent- 
stehen, und erklärt sie als Teil einer allgemeinen Ptosis, einer Erschlaffung der 
gesamten Körpermuskulatur. Er geht dabei eingehend auf die Anschauung 
Stillers über die asthenische Konstitutionskrankheit ein und gibt als letzten 
Grund für den Tonusverlust ein zu schwaches Nervensystem an. So anerkennens- 
wert das Bestreben des Verfassers ist, die Lageanomalien der weiblichen Geni- 
talien größtenteils ursächlich auf diese allgemeine breite Basis zu stellen, so 
wird es doch auf der anderen Seite nicht allseitigen Beifall finden. 

Von seinem Standpunkte aus bespricht van der Hoeven zum Schlusse 
die Symptome der Lageanomalien, im besonderen der Retroflexio uteri. Er sagt, 
daß „die Retrofexio ihre eigenen Symptome habe, welche bisweilen in Men- 
struationsveränderung und Fluor albus, manchmal in Schmerzen im Unterleibe 
beständen. Die übrigen Symptome (Magensymptome, Schmerzen oben im Bauche 
und dergleichen) seien abhängig von der Ptosis der Symptome machenden Or- 
gane, das Kopfweh, die Nervosität, Unlust, Reizbarkeit u. s. w. seien abhängig 
vom geschwächten Nervensystem.“ 
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Das Studium des Buches ist für Freunde und Feinde der Theorie des 
Autors sehr zu empfehlen schon aus dem Grunde, weil die Lageanomalien der 
weiblichen Genitalien im Zusammenhange mit der Ptosis der übrigen Bauch- 
organe und der Ptosis im allgemeinen eingehend diskutiert werden. Unterstützt 
wird des Studium durch eine Reihe ausgezeichneter Abbildungen. (Bemerken 
möchte ich noch, daß ich es anerkennenswert finde, daß der Verfasser als Aus- 
länder sein Buch nicht nur in seiner Muttersprache, sondern auch in der deut- 
schen Sprache erscheinen ließ; leider aber enthält es eine große Anzahl Wort- 
und Satzfebler, so daß die Lektüre dadurch an manchen Stellen recht erschwert 
wird.) Privatdozent Dr. P. Esch, Greifswald. 


W. Tauffer, Abhandlungen aus dem Gebiete der Geburtshilfe und Gynäko- 
logie. Mitteilungen aus der zweiten Frauenklinik der Kgl. ung. Universität 
zu Budapest. Bd. I, H. 1 (308 Seiten mit 10 Tabellen). Verlag von S. Karger. 
Berlin. Preis 6 Mark. 


1. Tauffer, W., Die Abgrenzung der konservativen und der Radikal- 
operationen bei Uterusmyom (Dauerresultate von 25 Jahren). 

Tauffer bespricht obige Frage unter Zugrundelegen des Myommateriales 
seiner Klinik aus den Jahren 1881—1907, welches 2274 Myomkranke umfaßt, 
von denen 1518 = 66,8° palliativ, 756 = 38,2°/ operativ behandelt wurden. 
Bezüglich des Ganges der Untersuchung hält er sich an die Fragestellung von 
Winter): 

1. Welche Vorteile bat die Frau von der Erhaltung des Uterus? 

2. Werden die Kranken durch konservative Myomoperationen ebenso 
sicher von ihren Beschwerden befreit, als durch die radikale Entfernung des 
Uterus? 

3. Welche Operation, die konservative oder radikale, gibt bessere Primär- 
resultate? 


Auf die erste Frage ergibt sich folgende Antwort: Bei etwa 30° der 
Radikaloperierten sind schwere somatische Beschwerden zu erwarten, etwas 
seltener, wenn ein oder beide normale Ovarien zurückgelassen wurden. Heftige 
Beschwerden wurden besonders dann beobachtet, wenn die Myome mit ent 
zündlichen Veränderungen im Beckenperitoneum, an den Adnexen (Pyosalpinz) 
kompliziert waren oder wenn die Rekonvaleszenz durch Exsudatbildung oder 
sonstige entzündliche Komplikationen gestört war. In psychischer Beziehung 
dagegen hat die antecipierte Klimax so gut wie keine üblen Folgen. 18,9 °/o 
der unter 40 Jahre alten konservativ operierten Frauen haben nachträglich 
geboren. 

Die Dauerresultate (zweite Frage) der konservativen Operationen 
stehen in jeder Beziehung denen der radikalen Operationen nach. Nach kon- 
servativen Operationen ist in 8—10°% der Fälle ein Rezidiv zu erwarten; 
Menorrhagien und Metrorrhagien (infolge von Schleimhauterkrankungen) bleiben 
bei 17—18°/o bestehen; Arbeitsfähigkeit und Zufriedenheit mit dem Erfolg der 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 51 H. 1. 
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Operation sind um einige Prozente schlechter als nach radikaler Entfernung 
des Uterus. 

Die besten Primärresultate erzielte Tauffer mit der abdominellen 
supravaginalen Amputation — wenigstens in den letzten 100 Fällen — (2% Mor- 
talität), während abdominelle konservierende Methoden in den letzten 10 Jahren 
8,3°/o Mortalität hatten. Die abdominelle Totalexstirpation (88 Fälle) wies eine 
Mortalität von 6,8°o, die vaginale Totalexstirpation (43 Fälle) von 7°% auf. 
Vaginale konservierende Operationen wurden in größerer Zahl nur bei sub- 
mukösen Myomen ausgeführt, und zwar 102 Abtragungen myomatöser Polypen 
mit 1,9°,o und 79 Enukleationen von der Uterushöhle aus mit 5°/ Mortalität. 

Auf Grund der angeführten Tatsachen bekennt sich Tauffer zu fol- 
genden operativen Grundsätzen: völlig außer Diskussion steht für ihn die Be- 
handlungsmethode der myomatösen Polypen, der von der Scheide aus zugäng- 
lichen submukösen Myome und der subserösen gestielten Myome; bei diesen 
könne nur die konservierende Operation in Betracht kommen. Auch bei großen 
solitären intraligamentären Myomen, die meist mit dünnem Stiel mit dem Uterus 
in Verbindung stehen, will Tauffer den Uterus konservieren. Eine wichtige 
Grenze bilde das 40. Lebensjahr; jenseits dieses soll im allgemeinen radikaler 
vorgegangen werden. Ferner soll stets radikal operiert werden bei Komplikation 
des Myoms mit eitrigen Adnexerkrankungen, bei Verdacht auf maligne De- 
generation, oder wenn solche nachgewiesen ist, endlich bei Erweichung von 
Myomen, bei Höhlenbildung und Nekrose. Größere interstitielle Myome sollen 
nicht konservativ operiert werden, weil die hohe Mortalität der Enukleation in 
keinem Verhältnis zu den Vorteilen der Konservierung des Uterus stehe. 

Winter!) schrieb im Jahre 1904: „Es ist nicht zu leugnen, daß die 
konservative Richtung in der Myomoperation in der Zunahme begrifien ist.“ 
Heute, 5 Jahre später, ist wieder die radikale Tendenz unverkennbar. In diese 
letzten 5 Jahre fallen mehrere wichtige Arbeiten (Winter, Sarwey, Walthard, 
Tauffer), die auf die Fragen, welche allein die Entscheidung über konser- 
vatives oder radikales Verfahren bringen können, durchaus übereinstimmende 
Antworten geben. Eine große Uebereinstimmung zeigt sich speziell zwischen 
den Sarweyschen Ergebnissen aus dem Tübinger Material und dem von 
Tauffer behandelten. Hier wie dort ca. 30° Ausfallserscheinungen nach 
Radikaloperationen, hier wie dort kein erheblicher Unterschied, ob gesundes 
Ovarialgewebe zurückgelassen wurde oder nicht; endlich bei beiden wie auch 
den anderen erwähnten Autoren keine hohe Bewertung der Ausfallserscheinungen. 
Stellen wir weiter fest, daß sowohl Primär- wie Dauerresultate der radikalen 
Operationen besser sind, so bleibt eigentlich nur ein Moment übrig, das den 
konservativen Standpunkt rechtfertigt — die Erhaltung der Konzeptionsfähig- 
keit. Da aber in Wirklichkeit doch nur ca. 20° der unter 40 Jahre alten, 
konservativ operierten Frauen später konzipieren, so würde es falsch sein, die 
Rücksicht auf die Erhaltung der Konzeptionsfähigkeit zum Prinzip zu erheben. 
M. E. trifft der Vorschlag von Winter das richtige: die Patientin soll nach 
Darlegung der Aussichten, sowohl der konservativen wie der radikalen Operation, 
ihre Entscheidung selbst treffen. 


le. 
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Bis zu diesem Punkte darf die Frage der Myomtherapie heute als ge- 
klärt angesehen werden. Noch ungelöst aber scheint mir die Frage zu sein, 
wie die Therapie derjenigen Fälle am zweckmäßigsten zu gestalten ist, welche 
bei konservativem Verfahren eine bessere primäre Prognose geben als bei 
radikaler Operation. Das sind die submukösen, mehr oder weniger gestielten 
Myome und die gleichfalle gestielten subserösen Myome. Tauffer sagt, keinem 
Menschen werde es einfallen, diese Fälle anders als konservativ zu operieren. 
Ich möchte glauben, daß der radikale Standpunkt auch diesen Fällen gegen- 
über diskutabel ist. Wenn die Sache so läge, daß nach der Entfernung eines 
myomatösen Polypen als Rezidiv höchstens wieder ein myomatöser Polyp zu er- 
warten wäre, dann könnte in der Tat die ausgezeichnete primäre Prognose 
der Abtragung in den meisten, aber auch nicht in allen Fällen für die Behand- 
lung ausschlaggebend sein. In Wirklichkeit aber ist es unrichtig, die Rezidiv- 
frage einem myomatösen Polypen gegenüber unter einem besonderen Gesichts- 
winkel anzusehen. Wer mit Winter in jeder zum wiederholten Male nötig 
werdenden Myomoperation ein Fiasko der konservativen Operation erblickt, der 
wird sich auch bei jedem myomatösen Polypen die Frage vorlegen müssen, ob 
eine Radikaloperation nicht mehr am Platze ist. 

Nach Winter bleiben nach der Entfernung submuköser Myome in 29%, 
nach Tauffer in gegen 20° der Fälle uterine Beschwerden, besonders 
Blutungen, bestehen. Diese werden auf die begleitende Schleimhauterkrankung 
bezogen. Es ist aber wahrscheinlich, daß für die Blutungen nicht so sehr das 
Endometrium, sondern vor allem das Myometrium verantwortlich zu machen 
ist. Wir lassen nach der Entfernung eines submukösen gestielten oder nicht 
gestielten Myoms sicher in vielen Fällen einen kranken Uterus zurück. Denken 
wir weiter daran, daß wir die Kranken mit rezidivierendem submukösem Myom 
oft in recht ausgeblutetem Zustande mit sekundären Herzveränderungen, zu- 
weilen mit saprämischem Fieber in die Hände bekommen, endlich, daß Sarkom- 
entwicklung gerade bei submukösem Myom relativ am häufigsten vorkommt, 
so wird die Neigung mancher Operateure, auch die submukösen Myome radikal 
anzugreifen, verständlich. Bei Frauen im fünften oder einem späteren Decennium 
sollte das die Operation der Wahl sein; jüngere Frauen wird man natürlich 
viel häufiger als bei den anderen Myomformen konservativ operieren, weil die 
Frauen um der erhaltenen Konzeptionsfähigkeit und des sicheren Primärerfolges 
willen viel häufiger die konservative Operation wählen werden. — Spruchreif 
ist die Frage noch nicht; nötig ist vor allem, daß die späteren Schicksale kon- 
servativ operierter Frauen mit gestieltem und nicht gestieltem submukösem 
Myom in größerer Zahl bekanntgegeben werden. 


2, Stefan v. Toth, Die Fisteloperationen an der Klinik während 
25 Jahren. | 

Toth behandelt ein Gebiet, dem die moderne Gynäkologie weniger Inter- 
esse entgegenbringt: die Fisteloperationen. Sein Material umfaßt 158 Fistel- 
fälle. Von sämtlichen Fällen sind 147 durch die Geburt entstanden, und zwar 
nach spontaner Geburt 94 = 64°/o, nach operativer Geburt 53 = 36°; 62 Frauen 
waren Erstgebärende. Die Lokalisation der Fistel war folgende: Vesico-Vaginal- 
fisteln 101, Vesico-Cervikalfisteln 6, Vesico-cervico-Vaginalfisteln 26, Urethro- 
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Vaginalfisteln 3, Vesico-urethro-Vaginalfisteln 21. Zur Heilung gebracht wurden 
insgesamt 113 Fälle = 71,5°/0; gebessert 6; trotz Operation nicht geheilt 11 Fälle; 
nicht operiert — größtenteils weil die Frauen sich während der Vorbereitungs- 
kur der Behandlung entzogen — 27 Fälle. Gestorben 1. 

In Deutschland ist es dem Operateur nur in denjenigen Zentren, denen 
das Material aus weniger kultivierten Bezirken zuströmt, möglich, eine größere 
Erfahrung über die Fisteloperationen zu erwerben. Das Budapester Material 
ist für unsere Begriffe entschieden sehr groß. Die rasch sich mehrende Er- 
fahrung Tauffers hat dazu geführt, daß in der Budapester Klinik schon ver- 
hältnismäßig früh die einfache Anfrischung zu Gunsten der Lappenplastik ver- 
lassen wurde, daß erst in neuerer Zeit von anderer Seite publizierte Methoden 
von Tauffer bereits früh angewandt wurden, so die Verwendung der von der 
Cervix abgelösten hinteren Blasenwand zur Deckung großer Blasenscheidenfisteln, 
die Deckung .der Fistel durch die Cervix uteri, die Harnröhrenplastik u. a. m. 

Das Studium der nach ihrer Eigenart zusammengestellten Fälle zeigt, 
daß die Operation schwieriger Fistelfälle nicht typisch zu gestalten ist, daß 
jeder Fall eine Aufgabe für sich darstellt. In Anbetracht der großen Zahl 
schwieriger Fälle ist das definitive Heilungsresultat (nach Abzug der Nicht- 
operierten) — 113:131 = 86,2% — ein vorzügliches zu nennen. 

Den Schluß der Arbeit bildet ein Kapitel über Blasenfistel und 
Schwangerschaft. | 


3. E.Scipiades, Ueber die Zerreißung der Gebärmutter an der Hand von 
91 eigenen Fällen. 

In einer ausgedehnten Abhandlung prüft Scipiades die Lehre von der 
Uterusruptur an der Hand des klinischen und poliklinischen Materiales aus der 
Zeit von 1881—1906. Es werden 91 Fälle verwertet. Aus der Fülle der Er- 
gebnisse seien hier nur die wichtigeren Punkte angeführt. In der Klinik ent- 
standen unter 15018 Geburten 7 Rupturen, in der Poliklinik wurden unter 
15981 Geburten 84 Rupturen beobachtet. Etwa ?4 aller Rupturen waren kom- 
plette, '/s inkomplette Risse, ?/s spontan, '’s traumatisch entstanden. — Spon- 
tane Rupturen sind in der größten Mehrzahl komplett, traumatische häufiger 
inkomplett. Bezüglich der Lokalisation ist hervorzuheben, daß ca. 87°/o der 
Risse das untere Segment betrafen und ca. 13° Kolpaporrhexien waren, ferner, 
daß die quere Richtung überwog (55°), daß die Risse häufiger links (49 °/o) 
als rechts (23°/o) und am seltensten hinten (7 °/o) lokalisiert waren. Die hinteren 
Risse kamen noch am häufigsten bei traumatischen Rupturen vor; die traumati- 
schen Risse zeigten auch häufig Längsrichtung. 

98°%o der Rupturen betrafen Mehrgebärende, 2°/o Erstgebärende (beide 
Male traumatisch). Ein verengtes Becken ist in 54° der Fälle angegeben. 
Die Fruchtlagen verteilen sich auf die Rupturfälle folgendermaßen: Kopflage 
in 59°/o, Querlage in 83°/ und Beckenendlage in 8°. Bemerkenswert ist, daß 
bei Querlage vom Blasensprung bis zur Ruptur im Mittel die doppelte Zeit 
(19 Stunden) verstrich als bei Kopflagen (9 Stunden). Bezüglich der Mechanik 
der Uterusruptur rekapituliert Scipiades die Bandlsche Lehre, ohne sich 
weiter auf die Frage einzulassen, ob das untere Uterinsegment zum Corpus 


oder zur. Cervix gehört. Eingehend erörtert wird die Michaelis-Freun d sche 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXV. Bd. 50 
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Lehre, nach welcher Rupturen im unteren Segment nur bei Einklemmung der 
unteren Cervixwand entstehen sollen, während, wenn solche Einklemmung fehlt, 
nur Kolpaporrhexien zu stande kämen. Die Prüfung an 16 Fällen ergab, daß 
diese Lehre nicht zu Recht bestehe: wo theoretisch Kolpaporrhexien zu erwarten 
waren, traten Rupturen des unteren Segmentes ein. — Die Fälle, bei denen 
die Ruptur erst konstatiert wird, wenn der vorliegende Teil schon tief steht 
oder gar geboren ist, erklärt Scipiades durch allmähliches Entstehen des 
Risses. Die in der Schwangerschaft oder im Anfang der Geburtstätigkeit ein- 
tretenden Corpusrupturen — das verwertete Material weist keinen derartigen Fall 
auf — sind zurückzuführen auf pathologische Veränderungen der Uteruswand 
bezw. auf abnormen Widerstand des inneren Muttermundes. 

Aus dem Abschnitt, der die pathologische Anatomie der Uterusruptur 
behandelt, ist hervorzuheben, daß als Todesursache in den sezierten Fällen (25) 
am häufigsten die Infektion der Peritonealhöhle festgestellt wurde. Nicht ganz 
so groß war die Zahl der Verblutungen, und endlich blieben einige Fälle un- 
erklärt — es wurde Shockwirkung angenommen. Im übrigen leistet die Ob- 
duktion bei Todesfällen an Uterusruptur wenig: ohne Kenntnis der klinischen 
Umstände gibt sie meist keine Auskunft darüber, ob die Ruptur spontan oder 
traumatisch entstanden war, ob prädisponierende Momente vorhanden waren 
oder nicht. Ebenso läßt die mikroskopische Untersuchung meist nur die Folgen, 
nicht aber die Ursache der Ruptur erkennen. 

Lehrreich ist die Besprechung der Aetiologie, soweit sie klinisch zu be- 
urteilen ist: Scipiades stellt hier alle ausschlaggebenden Fehler in der Ge- 
burtsleitung sowohl für die Gruppe der spontanen wie der violenten Rupturen 
ziffernmäßig fest, und dabei ergibt sich, daß nur in 7°/o der spontanen Rupturen 
kein klinischer Umstand vorhanden war, der die Ruptur erklärte, und weiter, 
daß ebenso 7°/o der violenten Rupturen trotz zweckentsprechender, rechtzeitiger 
und von sachkundiger Hand ausgeführter Operation entstanden. In etwa 7° 
aller Uterusrupturen ist demnach die Ursache in disponierenden Momenten zu 
suchen, wie in Entwicklungsanomalien u. s. w. 

Von den 91 Fällen war in 85 Fällen der Ausgang bekannt: 56 Frauen 
starben, 29 genasen. Die kompletten Rupturen hatten 70,18° Mortalität 
(17 geheilt, 40 tot), die inkompletten 50° Mortalität (11:11). Von 6 mit Zer- 
reißung der Harnblase komplizierten Fällen kam nur einer zur Heilung. Diese 
Ziffern zeigen eine große Uebereinstimmung mit den Angaben anderer Autoren. 
Ob die Ruptur spontan oder traumatisch entstanden ist, ändert an der Prognose 
nicht viel; diese bleibt im wesentlichen davon abhängig, ob die Ruptur kom- 
plett oder inkomplett ist. 

Die Resultate für die Kinder waren: 87,21°% tot, 12,79% lebend; bei 
kompletten Rupturen wurden nur 8,57°oe Kinder lebend, bei inkompletten Rup- 
turen 86°’ lebend geboren. 

Gebührend wird die Wichtigkeit der Diagnose der drohenden Ruptur 
betont und die beherzigenswerte Regel angeführt, daß nach jeder Geburt, die 
bei hochstehendem Kopfe eine schwierige entbindende Operation erforderte, 
eine Austastung des unteren Uterusteils anzuschließen sei. 

Betreffs der Behandlung der Uterusruptur konstatiert Scipiades zu- 
nächst, daß aus den Angaben der Literatur nicht zu entnehmen sei, ob der 
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konservativen oder der operativen Behandlung der Vorrang gebühre, da bei 
beiden Verfahren ungefähr die gleichen Heilungsprozente (um 50°) veröffentlicht 
wurden. Referent möchte aber darauf hinweisen, daß die Art der Berechnung, 
wie sie Scipiades anstellt (Berechnung der Mittelzahl nach Summierung der 
von den einzelnen Autoren angegebenen Prozentziffern) doch zu recht 
falschen Ziffern führen kann. Diese Art der Berechnung war vielleicht geboten, 
weil die einzelnen Literaturangaben vielfach selbst schon Sammelergebnisse 
sind, einzelne Fälle also in mehreren Publikationen wiederkehren, so daß die 
genaue Ermittlung der wirklichen Zahl der Rupturfälle nicht möglich war. — 
Des Verfassers eigene Resultate sind: 

Von allen Rupturen wurden 9 Fälle gar nicht behandelt, davon 1 ge- 
heilt; operiert wurden 7, davon geheilt 1, mit Tamponade behandelt 73 Fälle, 
davon geheilt 27 (in 7 Fällen Schicksal unbekannt). Die Tamponade ergab 
somit insgesamt 40,9 °/o Heilung und zwar bei den kompletten Rupturen (49) 
34,78 °;o, bei den inkompletten (20) 62,5 °/o. Werden aber die Fälle mit gleich- 
zeitigem Blasenriß, die ja die schlechteste Prognose geben, abgezogen, ebenso 
die Fälle, in denen wegen baldigen Todes eine Behandlung nicht stattfinden 
konnte, und die Fälle mit unexakter Tamponade, so stellten sich die Chancen 
der konservativen Behandlung (exakte Tamponade mit Druckverband) auf 
42,86 °/o Heilung, die der kompletten Rupturen auf 41,18°/, der inkompletten 
Rupturen auf 60,0 ° Heilung. 

Nach diesen und allgemeinen Erfahrungen sind die inkompletten Rupturen 
konservativ zu behandeln. Doch auch die kompletten Rupturen rät Sci- 
piades konservativ zu behandeln, wenn nicht besondere Verhältnisse die 
Operation erheischen. Hier akzeptiert Scipiades die Eversmannschen 
Grundsätze, welche besagen, daß operiert werden soll, wenn die Frucht oder 
Placenta per vaginam nicht entfernt werden können, wenn eine Blutung durch 
Tamponade nicht gestillt werden kann, wenn Darm oder Netz vorgefallen sind 
und sich nicht reponieren lassen. Von den verschiedenen dann zur Wahl 
stehenden Operationsverfahren ist der abdominellen Totalexstirpation oder der 
supravaginalen Amputation als den auch nach der Literatur aussichtsvollsten 
Operationen der Vorzug zu geben. — Bei diesem konservativen Standpunkt 
ist es leicht verständlich, daß Scipiades den Transport der Verletzten in 
den ersten Tagen vermieden wissen will. Er berechnet aus allerdings kleinen 
Zahlen, daß diejenigen kompletten Rupturen noch die besten Resultate gaben, 
die frühestens 2 Tage nach der Ruptur in die Klinik transportiert wurden. 

Eine Wiederholung der Ruptur ist am Ende der Schwangerschaft in 
etwa 50° zu erwarten, bei spontaner oder künstlicher Frühgeburt in etwa 
19°. Somit ist bei Frauen, die einmal eine Uterusruptur erlitten, prinzipiell 
die Sectio caesarea auszuführen. 


Soweit der Inhalt der Arbeit. — Dasselbe Material hatte Scipiades 
bereits dem XII. Kongreß der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie vorgelegt. 
Zweifel verlangte damals, daß bei einer Diskussion über die beste Behand- 
lungsmethode der Ruptur die inkompletten Rupturen vollständig ausgeschaltet 
werden müßten, da diese — falls tödliche Blutung und Infektion ausbleiben — 
kaum je zum Tode führten, die kompletten Rupturen aber — unbehandelt — 
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100 °/o Mortalität ergeben, selbst wenn die Blutungsgefahr vorüber sei. Zugleich 
ließ er sein Mißtrauen gegen die Leistungsfähigkeit der Tamponade durch- 
blicken. 

Nach Erscheinen der Eversmannschen Arbeit!) war in der Tat zu er- 
warten gewesen, daß das Zünglein der Wage sich zu Gunsten der konservativen 
Therapie (exakte Tamponade mit Druckverband) neigen würde. Die von 
Scipiades mitgeteilten Ziffern aber ermutigen nicht zu diesem Verfahren. 
Zugegeben auch, daß die aus der Literatur berechneten 54°/o operativer Heilung 
der kompletten Ruptur ein zu günstiges Bild geben, so hat Scipiades mit 
der Tamponade doch nur 34,78°o oder nach Ausschaltung aller unexakten 
Tamponaden und der mit Blasenruptur komplizierten Fälle 41,18°o Heilung. 
Mancher, der in der Behandlung der kompletten Ruptur bis dahin einen aktiven 
Standpunkt vertreten hatte, wird nach der Kenntnisnahme der Eversmann- 
schen Zahlen das bedrückende Gefühl gehabt haben, als habe er den Wert 
der Tamponade doch etwas unterschätzt, die Mitteilungen von Scipiades aber 
sind geeignet, das Vertrauen in die größere Leistungsfähigkeit der Operation 
wiederherzustellen. Wir dürfen heute wohl sagen, daß Fälle, die zur Ver- 
blutung neigen, durch die Tamponade nicht durchgebracht werden, und weiter, 
daß auch bezüglich der Infektion die Situation durch die Laparotomie nicht 
verschlimmert, sondern nur verbessert werden kann. Aber selbst, wenn wir 
der Ansicht sind, daß die prinzipielle Erfüllung der theoretisch richtigen 
Forderung, die komplette Ruptur chirurgisch zu behandeln, zur Zeit nicht 
bessere Resultate aufzuweisen hat, als die Tamponade, so müssen wir meines 
Erachtens den operativen Weg wählen. Das müssen wir deshalb, weil die 
Leistungsfähigkeit der Tamponade kaum erhöht werden kann, während auf 
eine Steigerung der Leistungsfähigkeit unserer operativen Technik und des 
gesamten Hilfsapparates zur Ueberwindung schwieriger Situationen doch wohl 
gerechnet werden darf. 

Für die in der Klinik entstehenden kompletten Rupturen wäre das meines 
Erachtens der richtige und zeitgemäße Standpunkt. Nun ist aber die Uterus- 
ruptur eine Verletzung, die in der breiten Praxis weit häufiger passiert. Soll 
die Kranke transportiert werden? Scipiades sagt nein, denn die Nicht- 
transportierten hatten eine bessere Prognose. Ich glaube nun nicht, daß die 
von Scipiades angeführten Ziffern in dieser Hinsicht beweiskräftig sind. Wer 
von vornherein die Ruptur konservativ behandelt, tut natürlich am besten, die 
Verletzte vorerst ruhig zu Hause zu lassen; er wird das bei den relativ guten 
Fällen stets tun, bei schlechtem Pulse, drobender Verblutungsgefabr aber im 
allgemeinen doch lieber transportieren. Aber selbst wenn — entgegen dieser 
Annabme — die transportierten Fälle nicht immer die schlechtesten waren, 
bleiben die Ziffern, die Scipiades zum Beweise der Unzweckmäßigkeit eines 
Transports anführt (S. 278), wegen ihrer Kleinheit anfechtbar. Haben wir die 
Ueberzeugung, daß die Operation (abdominale Totalexstirpation) bei kompletten 
Rupturen mehr leistet als die Tamponade, so müssen wir das Risiko des 
Transportes auf uns nehmen. Entbunden soll draußen nur werden, wenn es 
per vaginam leicht möglich ist, das Kind jedenfalls nicht in toto in die Bauch- 


') Zur Therapie der Uterusruptur, Arch. f. Gynäk. Bd. 76. H. 3. 
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höhle getreten ist. Ob man nun entbinden konnte oder nicht — Tamponade, 
Druckverband, Transport, Operation. 

Die therapeutischen Schlüsse, die Scipiades aus seinem Materiale zieht, 
werden wohl vielfach Widerspruch finden. Im übrigen ist der Arbeit nur An- 
erkennung zu zollen, insbesondere ist die vortreffliche Darstellung des Mecha- 
nismus der Uterusruptur hervorzuheben. Wenig bekannt, aber eine Bestätigung 
theoretischer Voraussetzung ist seine Feststellung, daß vom Momente des 
Blasensprungs bis zur Ruptur bei Querlagen Jie doppelte Zeit verstreicht, als 
bei Kopflagen. Prof. Dr. Otto Büttner, Rostock i. M. 


E. Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie für 
Studierende und Aerzte. 5. Auf. G. Reimer. 1909. 

Bekanntlich ist seit langer Zeit ein großer Teil der Gynäkologen be- 
müht, das operativ gewonnene Material in eigener Bearbeitung nicht nur in 
praktischer, sondern auch in rein wissenschaftlicher Beziehung zu verwerten. 
Diese Tatsache allein würde es rechtfertigen, ein Lebrbuch der pathologischen 
Anatomie an dieser Stelle zu besprechen, da es für den Gynäkologen von 
größtem Nutzen sein wird, die Ergebnisse seiner eigenen Forschungen zu ver- 
gleichen mit der Darstellung des pathologischen Anatomen, der vor ihm den 
Ueberblick und die fortlaufende sich täglich erneuernde Erfahrung auf einem 
sehr viel größeren Gebiete voraus hat und daher vielleicht leichter vor ein- 
seitigen Auffassungen bewahrt bleibt, als der Spezialforscher. Gerade das 
Studium des Kaufmannschen Buches wird dem Gynäkologen in dieser Hin- 
sicht fruchtbringend sein. Handelt es sich doch um das seit 14 Jahren be- 
währte Werk eines Mannes, der die Herstellung und Aufrechterhaltung besonders 
inniger Beziehungen zwischen der pathologischen Anatomie und den prakti- 
schen Disziplinen gtradezu als Programmpunkte aufgestellt und sich außerdem 
durch wertvolle Spezialforschungen auf gynäkologischem Gebiete hervorgetan 
hat. Kein Wunder, daß auch die Spezialliteratur in besonders ausgedehnter 
und gewissenhafter Weise verwertet ist und zwar, ohne daß der klare und 
übersichtliche Fluß selbständiger Darstellung störend unterbrochen wird, was 
durch die Verweisung der genaueren Literaturangaben in einem besonderen, 
umfangreichen Anhang erreicht ist. Zahlreiche eigene Einzelbeobachtungen 
sind an passender Stelle eingefügt. Einzelheiten besonders hervorzuheben, hat 
der Referent eigentlich keine Veranlassung, da er in fast allen wesentlichen 
Punkten mit dem Verfasser übereinstimmt. Doch mögen einzelne Dinge, in 
denen das Urteil des Pathologen von besonderem Interesse ist, kurz erwähnt 
werden. 

Das „Kystoma serosum simplex“ wird — entgegen Pfannenstiel — 
nicht zu den eigentlichen Neubildungen des Ovariums gezählt; die letzteren 
werden im wesentlichen auf die von Walthard nachgewiesenen kongenitalen 
Zellanlagen zurückgeführt, Dermoide und Teratome nach Art der Blastomeren- 
theorie erklärt; die sekundäre maligne Degeneration ursprünglich gutartiger 
Kystome wird unter Bezugnahme auf eigene Beobachtungen anerkannt, ebenso 
bei den Myomen, wobei die zuerst von Williams (Chiari) vorgeschlagene 
Einteilung in Myoma sarcomatos. (sarkomähnliche Degeneration der Muskel- 
fasern selbst) und Myosarkoma (sarkomatöse Degeneration des interstitiellen 
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Gewebes) hervorgehoben wird. Die Skepsis R. Meyers gegenüber den Endo- 
theliomen und Angiosarkomen wird als übertrieben bezeichnet. 

„Mehrschichtigkeit des Uterusepithels ohne Metaplasie ist nicht ganz 
selten, Vielschichtigkeit sehr selten, vor Verwechslung mit Karzinom schützt 
die Uniformität der Zellen;“ doch wird später bei der Besprechung des Uterus- 
krebses ausdrücklich gesagt und abgebildet, daß es Zylinderzellkrebse mit sehr 
vollkommenen Drüsennachbildungen und einschichtigem Epithel gibt, welche 
nur an ganz vereinzelten Stellen atypischere Strukturen (z. B. vielfach Kom- 
munikationen der Drüsenbildungen untereinander) aufweisen. Wenn also Kauf- 
mann auch ein reines Adenoma malignum nicht anerkennt, so folgt doch aus 
seiner Darstellung, daß er die Möglichkeit der Diagnose einer malignen Ge- 
schwulst, auch ohne daß das ausgebildete typische Bild des Adenokarzinoms vor- 
liegt, anerkennt — und das ist für den praktischen Gynäkologen ja die Haupt- 
sache. Uebereinstimmend mit der allgemeinen Anschauung wird dagegen die 
Diagnose des Chorioepithelioma malignum allein auf Grund der mikroskopi- 
schen Untersuchung für nicht immer möglich gehalten. 

Bezüglich der Endometritis werden die Anschauungen von Hitschmann 
und Adler erwähnt, aber als noch nicht genügend nachgeprüft bezeichnet. 
Nachdem die auf entzündlicher Wucherung des drüsigen Gewebes beruhende 
„Adenomyometritis“ ebenso wie die entzündliche Genese der Epithelwucherungen 
bei Salpingitis anerkannt wurde, konnte nach Ansicht der Referenten ruhig schon 
jetzt ausgesprochen werden, daß wir auch nach den Arbeiten von Hitschmann 
und Adler an der bisherigen „entzündlichen“ Auffassung von Drüsenwuche- 
rungen auch im Endometrium selbst, wie an der Auffassung der „Endo- 
metritis“ überhaupt, nichts Wesentliches zu ändern brauchen — abgesehen viel- 
leicht von kleineren Grenzverschiebungen. 

Dagegen hätten bei den Lageveränderungen der Genitalorgane vielleicht 
die primären Schädigungen der Beckenbodenmuskulatur und ihre genaue Schil- 
derung durch Halban und Tandler Erwähnung verdient, wenn vielleicht 
auch nur, um zu zeigen, daß trotz dieser Untersuchungen die älteren Dar- 
stellungen von Hegar und Schröder nicht so ohne weiteres ad acta gelegt 
zu werden brauchen, wie dies jetzt vielfach angenommen zu werden scheint. 

Bei der Schilderung der Placentarveränderungen sollte nach Meinung 
des Referenten schärfer hervorgehoben sein, daß die Gefäßobliterationen in der 
Placenta nach dem Tode der Frucht etwas durchaus Normales sind und nur, 
wenn sie bei lebender Frucht auftreten, einen pathologischen Vorgang dar- 
stellen, der allerdings dann zu mangelhafter Entwicklung und zum Tode der 
Frucht führen kann. Infarkt und Thrombose der Placenta sind ganz ver- 
schiedene Dinge, die gerade vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus 
auseinandergehalten werden sollten, gerade, weil sie sich gelegentlich kom- 
binieren und auch zu ähnlichen Endprodukten führen können. 

Schließlich mag noch darauf hingewiesen werden, daß die Darstellung 
der weiblichen Geschlechtsorgane ja nur einen kleinen Teil des stattlichen 
Buches ausmacht und daß der Gynäkologe auch die anderen Abschnitte (be- 
sonders Verdauungsorgane, Harnapparat, Knochensystem) mit Genuß und Vor- 
teil studieren wird. Prof. Dr. O. v. Franque&, Gießen. 
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Max Runge, Lehrbuch der Geburtshilfe. 8. Auflage. Berlin, Verlag von 
J. Springer, 1909. 

Ein tragisches Geschick hat es gefügt, daß Runge den Erfolg der 
8. Auflage seines Lehrbuches nicht mehr erleben sollte, — er, der seine vor- 
nehmste Aufgabe darin sah, dieses Buch den Forderungen und Errungenschaften 
der Zeit entsprechend auszugestalten! „Das vorliegende Buch verfolgt in erster 
Linie den Lehrzweck. Es hat sich zur Aufgabe gestellt, die Lehren und 
Forschungsergebnisse der wissenschaftlichen Geburtshilfe, welche in den allge- 
meinen Besitz der Fachgenossen übergegangen sind, in gedrängter Kürze und 
schlichter Form zu geben.“ 

Dieses Wort aus der Vorrede zur 1. Auflage, das den begeisterten 
Lehrer erkennen läßt, gibt allen weiteren und auch der vorliegenden 8. Auf- 
lage die charakteristische Signatur. Allerdings ist jetzt die knappe Form, die 
manchem das Rungesche Werk besonders angenehm machte, schon äußerlich 
einer weit umfänglicheren gewichen, aber dafür hat es wesentlich an Inhalt 
und an vortrefflichen Abbildungen gewonnen. Letztere sind z. T. nach recht 
bezeichnenden Präparaten der Wyderschen Klinik in Zürich hergestellt. Wir 
machen u. a. auf die Abbildung einer im zweiten Monat schwangeren Gebär- 
mutter (S. 14), eines puerperalen Uterus (S. 170), einer Retroflexio uteri gravidi 
incarcerata (S. 218) aufmerksam, die zu Demonstrationen beim Unterricht ge- 
eignet scheinen. 

Von Fragen allgemeineren Interesses ist die der Händedesinfektion 
und der aseptischen Geburtsleitung wichtig. Runge hält für die 
erstere ein Bearbeiten der Hände und Unterarme mit Wasser, Seife und Bürste, 
Reinigen der Nägel und Baden der Hände in 3°o Karbol, 1’/2 %/ Seifenkresol 
oder besser 1 °/oo Sublimat bei Schwangerenuntersuchungen für ausreichend. Das 
Karbol sollte endlich ganz verabschiedet werden! Die Alkoholwaschung fehlt, 
während sie bei der Geburtsleitung vorgeschrieben wird. Gummihandschuhe 
sollen nur bei septischen Fällen und infizierten Händen in Anwendung kommen. 

Die äußeren Genitalien der Kreißenden werden (am besten im Vollbad) 
abgeseift und dann mit Sublimat oder Lysol abgespült, auf eine Scheidendes- 
infektion wird aber unter normalen Verhältnissen verzichtet. Bei unsauberen 
und pathologischen Fällen soll Vagina und Cervix mit Lysol oder !//ooigem 
Sublimat ausgewaschen werden. 

Den Scopolamin-Morphium-Dämmerschlaf gegenüber nimmt 
Runge eine sehr reservierte Stellung ein; dem Frühaufstehen der Wöch- 
nerinnen kann er das Wort nicht reden. 

Die Behandlung des Abortus ist bei Runge eine mehr exspek- 
tative, jedenfalls sehr konservative. 

Für nicht glücklich halten wir den Rat, bei sekundärer Wehen- 
schwäche die Fruchtblase zu sprengen, „wenn der Muttermund über die 
Hälfte erweitert ist und der vorliegende Teil fest im Becken steht.“ Wenn 
man damit auch ‚recht sparsam sein soll“, so ist doch das Vorgeben nicht 
immer wirksam und oft zum mindesten für das Kind gefährlich; zudem sind 
falsche Beurteilungen über das Feststehen des vorangehenden Kindesteils in der 
Praxis etwas sehr Bekanntes. Auch die Warnung vor Sekalegaben vor der 
Geburt der Frucht könnte apodiktischer gehalten sein. 
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Die Therapie des engen Beckens ist bei Runge folgende: Ab- 
wartende Behandlung bei allen geringen und mittleren Verengerungen. Die 
Zange ist nur am zangengerecht stehenden Schädel gestattet, die hohe Zange 
also zu verwerfen. Die propbylaktische Wendung kann bei genügend weitem 
Muttermund bald nach dem Blasensprung segensreich sein, wenn bei einer 
Mehrgebärenden mit plattem Becken bis zu 8,5 Vera der Kopf beweglich bleibt. 
— Bei totem Kinde und bedrohlichen Zuständen der Mutter ist die Kranio- 
tomie indiziert. — Die künstliche Frühgeburt verteidigt Runge warm, die 
Beckenspaltung viel weniger. — Die absolute Anzeige zum Kaiserschnitt liegt 
bei etwa 6 cm Vera vor; bezüglich der relativen vertritt Runge die allgemein 
gültigen Anschauungen, dagegen referiert er nur kurz über die suprasymphy- 
säre Methode. 

In der Behandlung der Placenta praevia empfiehlt Runge die 
Wendung nach Braxton-Hicks und erst in zweiter Linie die Metreuryse, bei 
der Atonie die Uterustamponade, bei der Eklampsie Ballonbehandlung 
oder vaginalen Kaiserschnitt. 

In der gesamten geburtsbilflichen Therapie verfolgt Runge augenschein- 
lich die Absicht, solche Methoden zu lehren, die der praktische Arzt mit Er- 
folg durchführen kann. Dieses Bestreben ist ohne Zweifel ein berechtigtes und 
auch vom Standpunkt des klinischen Lehrers verständliches. 

Dazu paßt, daß Runge die theoretische Seite seines Faches nur in den 
Abschnitten ausführlicher darstellt, die zum Verständnis der vom Arzte zu 
kontrollierenden Vorgänge in der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbettszeit 
unumgänglich nötig sind. Er geht darin vielleicht etwas weit. „So inter- 
essant“, schreibt er auf S. 100, „theoretisch und rein wissenschaftlich die sog. 
Cervixfrage sein mag, so ist es für den Praktiker doch ziemlich gleichgültig, 
ob das untere Üterinseginent nur aus der gedehnten Cervix oder noch aus 
einem Teil des Corpus uteri besteht.“ „Es ist von größter Bedeutung, dem 
Anfänger in unserem Fach die mechanischen Vorgänge bei der Geburt mit 
möglichst einfachen Mitteln zu erklären. Nur so kann ihm eine Grundlage 
für das Verständnis dieses komplizierten Vorganges gegeben werden, auf 
welcher er später durch Literaturstudien nach Bedarf weiter aufbauen kann.“ 
Im übrigen folgt Runge in dem Kapitel vom unteren Segment im großen und 
ganzen den Lehren der Schröderschen Schule. — In der Erläuterung des 
Geburtsmechanismus übernimmt er vielleicht als erster in einem größeren 
Lehrbuch Sellheims Anschauungen und z. T. auch seine Abbildungen. — 
Bezüglich der Theorie der Placenta praevia verhält er sich rein refe- 
rierend, betont aber die ätiologische Wichtigkeit endometritischer Veränderungen. 

In allen Abschnitten des Lehrbuchs tritt dem Leser die knappe, klare 
Darstellungskunst und die Freude des Verfassers an seinem Fach so unver- 
kennbar vor Augen, daß man das Werk bei all seiner Objektivität doch zu den 
subjektiven rechnen muß — ein Vorzug, den wir nur wenigen zuerkennen dürfen. 

Die Ausstattung des Buches ist im übrigen eine in jeder Hinsicht muster- 
gültige. So steht es zu hoffen, daß Runges „Geburtshilfe“ ihren Schöpfer 
lange überdauern und bei Studierenden und Aerzten das seit langem beliebte 
Lehrbuch bleiben wird. Prof. Dr. Herm. Freund, Straßburg. 
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R. Birnbaum, Klinik der Mißbildungen und kongenitalen Erkrankungen 
des Fötus. Mit 49 Textabbildungen und 1 Tafel. Berlin, Julius Springer, 
1909. 277 Seiten. 

Ein Werk, welches bestrebt ist, einerseits dem Praktiker eine Gesamt- 
orientierung über die Mißbildungen zu geben, und anderseits die klinische Be- 
deutung derselben, die ja in so verschiedene Disziplinen eingreifen, zusammen- 
zufassen. Seit dem vor' ca. 30 Jahren erschienenen großen, auch heute noch 
unentbehrlichen Atlas von Ahlfeld ist in der deutschen Literatur ein solcher 
Versuch noch nicht vollständig durchgeführt. Umsomehr ist er zu begrüßen, 
wenn er dabei noch das lobenswerte Bestreben zeigt, möglichst kompendiös zu 
bleiben. 

Der große Umfang des ganzen Gebietes erforderte freilich oft eine außer- 
ordentlich kurze Behandlung. Speziell die chirurgische Seite ist vielfach nur 
gestreift, nur mit Literaturnachweisen erschöpft. Auch diejenigen Mißbildungen, 
deren klinische Bedeutung gering ist, sind zum Teil sehr kurz behandelt; stellen- 
weise wirkt der Text, welcher nur kurze Namenserklärungen gibt, dadurch 
ermüdend. 

Allentbalben sieht man den praktisch-geburtshilflichen Standpunkt mit 
besonderer Vorliebe behandelt, und durch reichliche, kurz und anschaulich ge- 
schilderte Kasuistik belebt. Dadurch wird das Buch für den Geburtshelfer be- 
sonders brauchbar. Doch möchte ich es fast bedauern, daß der Verfasser das 
gewiß sehr wertvolle Werk von Hohl, welches nun schon fast 50 Jahre alt 
ist, so hoch einschätzt, daß er demselben sogar klinische Statistiken entnimmt. 
Wenn moderne Statistiken als Belege fehlen, wäre es viel dankenswerter, direkt 
auf die Lücken in der Literatur hinzuweisen, als sich mit den alten Zahlen 
aus der vorantiseptischen Zeit zu begnügen. 

Daraus, daß der Verfasser Geburtshelfer ist, erklärt sich auch der Ver- 
such, eine Reihe von angeborenen Erkrankungen und Krankheiten der ersten 
Lebenstage mit aufzunehmen, welche mit Mißbildungen nichts zu tun haben. 
Leider auch das alles außerordentlich kurz. Die Abgrenzung ist hier natürlich 
sehr schwierig. Ich muß gestehen, daß ich z. B. über septische Pneumonien, 
über Harnsäureinfarkte, mazerierte Früchte, Steinkinder, Lebersyphilis u. a. in 
diesern Buche nichts gesucht bätte. Auch die Einfügung der Geburtsverletzungen 
dürfte ihrem Zweck nicht entsprechen, zudem sie ebenfalls sehr kurz behandelt 
sind, weder das diagnostische, noch das therapeutische Moment besonders aus- 
geführt wird. — Eine Beschränkung auf den geburtshilflichen Standpunkt ist 
es anderseits, wenn in diesem Rahmen die angeborene Pylorusstenose sehr 
kurz erledigt wird. 

Besonders liebevoll sind der Hydrocephalus, die angeborenen Herzfehler, 
der Nabelschnurbruch dargestellt. Auch die Schilderung der Doppelbildungen 
sei als durchaus modern, speziell auch mit Rücksicht auf die geburtsbilfliche 
Behandlung den Fachgenossen empfohlen. 

Ein großer Vorzug des Buches ist die bei aller Kürze doch fast mono- 
graphische Benutzung des Materiales der Göttinger Klinik. Namentlich die 
Abbildungen sind ein Beleg für die beneidenswert reichhaltige Sammlung der 
Anstalt, wenn auch Fälle darunter figurieren, die schon seit 80, 97 und 
109 Jahren in Spiritus liegen. 
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Vielleicht wäre es übersichtlicher, wenn dieses eigene Material durch 
den Druck hervorgehoben würde. 

Die Einteilung des ganzen verfolgt lediglich den praktischen Zweck der 
leichten Orientierung. Zunächst die Hemmung der Gesamtanlage, dann die 
Einzelmißbildungen nach Körperregionen geordnet, dann die Doppelbildungen. 

Die Genese der Mißbildungen, zweifellos das interessanteste Kapitel, steht 
im allgemeinen im Hintergrund der Erörterungen; vielfach ist sie überhaupt 
nur gestreift. Eine Durchsicht der betreffenden Abschnitte zeigt so recht, daß 
unsere diesbezüglichen Anschauungen in gewaltiger, revolutionärer Bewegung 
sind. Birnbaum bezieht sich hier vielfach auf das große Werk Schwalbes, 
welches den ersten systematischen Versuch darstellt, die Ergebnisse der Ent- 
wicklungsmechanik und experimentellen Teratologie mit dem bisher auf dem 
Gebiete der Mißbildungen bekannten zu vergleichen, die Mißbildungen aus ihrem 
bisherigen rein kasuistischen Interessenkreis herauszurücken und einer allge- 
meineren Würdigung zuzuführen. Trotzdem finden wir ein verwirrendes Durch- 
einander von Theorien friedlich beisammen. So wird beim Anencephalus Druck 
des engen Amnion, beim Hemicephalus Hydramnion als Ursache angesehen. 
Die heute wieder sehr beliebten amniotischen Verwachsungen, der Druck des 
Uterus spielen eine große Rolle. Neben der modernen Auffassung der Cysten- 
niere, des Megalokolon muß die alleinige Anführung der Ahlfeldschen Theorie 
bei der Atresia ani, der Berstungstheorie bei der Blasenspalte fast wundern. 

Noch einige sachliche Bemerkungen. Das Nichterkennen des Hydro- 
cepbalus als Kunstfehler zu erklären, dürfte doch zu weit gegangen sein, zudem 
Birnbaum selbst die Schwierigkeiten der Diagnose betont; abgesehen davon, 
daß der Ausdruck Kunstfehler besser überhaupt vermieden wird. — P. 160 
entspricht die Bezeichnung „Fistel“ nicht dem Sprachgebrauche. — P. 165 
scheint mir die Bedeutung der epithelialen Harnröhrenverklebungen überschätzt; 
der Katheter ist in diesen Fällen ein ziemlich überflüssiges „Heil“mittel. — 
Endlich sei noch auf zwei Druckfehler hingewiesen. Wiederholt steht Nasosomie 
statt Nanosomie. Und S. 74 wird von einem Zahn berichtet, der 2,9 cm dick, 
19 cm lang u. s. w. ist; man stelle sich dies Ungeheuer vor. 

Zum Schluß wird auch die rechtliche Seite der Frage mit einigen Worten 
erörtert. : 

Alles in allem ein Buch, das gewiß sehr erwünscht gekommen ist; für 
den Praktiker enthält es jedenfalls alles auf diesem Gebiete Wissenswerte bei- 
sammen, und die jedem Abschnitt angefügten Literaturverzeichnisse werden 
ihm zweifellos gute Dienste leisten. 

Privatdozent Dr. F. Kermauner, Wien. 
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